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IMPACTO DEL TIPO DE ABORDAJE MiNIMAMENTE
INVASIVO EN LA RADICALIDAD ONCOLOGICA |

EN RESECCIONES PULMONARES ANATOMICAS POR CANCER

Clara Forcada, M. Teresa Gomez Hernandez, Cristina E. Rivas,
Marta G. Fuentes, Oscar Colmenares, Mario Manama,
José Luis Aranda, Marta Rodriguez y Marcelo Jiménez

Hospital Universitario de Salamanca, Salamanca.

Objetivos: La radicalidad oncoldgica, definida por la obtencién de una
reseccién completa, constituye un pilar fundamental en el tratamien-
to quirargico del cancer de pulmoén. Este estudio tiene como objetivo
principal comparar la calidad oncolégica de las resecciones pulmonares
anatémicas realizadas mediante videotoracoscopia (VATS) y cirugia robé-
tica (RATS), evaluando especificamente las tasas de reseccién completa
segun los criterios de la International Association for the Study of Lung
Cancer (IASLC) (margenes de reseccion libres demostrados microscopi-
camente, diseccién ganglionar sistematica o bien diseccién ganglionar
sistematica lébulo-especifica, ausencia de extensién extracapsular del
tumor en los ganglios resecados de manera aislada o en los localizados
en el margen del principal tumor pulmonar y el ganglio mediastinico ex-
tirpado mas alto debe ser negativo). Los objetivos secundarios incluyen
evaluar la calidad de la linfadenectomia segtn los criterios de la Unién
Internacional Contra el Cancer (UICC), la migracién en la estadificacién
ganglionar, la presencia de enfermedad residual, asi como el nimero de
estaciones ganglionares disecadas y ganglios extirpados.

Métodos: Estudio prospectivo unicéntrico que incluyé a 178 pacientes
consecutivos sometidos a reseccién pulmonar anatémica minimamen-
te invasiva entre marzo y diciembre de 2024 (9 meses). Los especimenes
ganglionares fueron analizados mediante inmunohistoquimica con el
anticuerpo CK AE1/AE3 para la deteccién de micrometastasis. Se realizd
un emparejamiento por puntuacién de propensién utilizando la técnica
del vecino mas cercano (ratio 1:2, Caliper 0,2), considerando las variables
histologia, cT, cN y extensién de la reseccién. Las variables relacionadas
con la radicalidad oncolégica se compararon entre los abordajes VATS
y RATS mediante pruebas estadisticas adecuadas segun la naturaleza y
distribucién de los datos.

Resultados: Tras las exclusiones (cirugia por indicacién distinta a cancer
de pulmoén [n = 35], cirugia ipsilateral previa por cancer [n = 5] y neoad-
yuvancia [n = 15]), se incluyeron 123 pacientes (45 RATS y 78 VATS). En la
serie global, las tasas de reseccién completa, incompleta e incierta fue-
ron del 60,2%, 3,3% y 36,6%, respectivamente. Tras el emparejamiento,
se analizaron 83 pacientes (33 RATS y 50 VATS). No se encontraron di-
ferencias significativas en la tasa de reseccién completa (66 vs. 75,8%,
p=0,271) nien la presencia de enfermedad residual (2 vs. 6,1%, p = 0,560).
Sin embargo, el abordaje robdtico se asocié con una mayor frecuencia de
linfadenectomia adecuada (87,9 vs. 68%, p = 0,038), mayor tasa de upsta-

ging ganglionar (24,2 vs. 6%, p = 0,022), mayor nimero de estaciones me-
diastinicas disecadas (4 vs. 3, p < 0,001) y un mayor nimero de ganglios
extirpados (10 vs. 8, p = 0,002).

Conclusiones: En nuestro estudio, no observamos diferencias significati-
vas entre RATS y VATS en cuanto a la tasa de resecciéon completa ni a la
presencia de enfermedad residual. Sin embargo, el abordaje robético se
asocié con una linfadenectomia de mayor calidad, reflejada en un mayor
numero de ganglios extirpados, mayor numero de estaciones mediastini-
cas disecadas y una mayor tasa de upstaging ganglionar. Estos hallazgos
sugieren que la RATS podria mejorar la precisién en la estadificacién on-
cologica, lo que podria tener implicaciones terapéuticas y el prondsticas
de los pacientes.

0-02

SCORE DE DIFICULTAD QUIRﬁRGICA EN RESECCION
PULMONAR ANATOMICA MINIMAMENTE INVASIVA!:
DESARROLLO Y VALIDACION

Marta Garcia Miré?, Sara Fra Ferndndez?, Anna Minasyan?®,
Angela Guirao Montes®, Silvana Crowley?,

Miguel Congregado Loscertales®, Sergio Bolufer Nadal’,
Roberto Mongil Poce®, Maria Carmen Rodriguez Gémez’

y Marina Paradela de la Morena*

'Hospital Universitari de Bellvitge, L'Hospitalet de Llobregat. *Hospital
Universitario Ramén y Cajal, Madrid. *Complexo Hospitalario Universitario
de A Corufia, A Corufia. *Hospital Clinic de Barcelona, Barcelona. *Hospital
Puerta de Hierro, Majadahonda. *Quirénsalud Infanta Luisa, Sevilla.
’Hospital General Universitario, Alicante. *Hospital Regional Universitario
Carlos Haya, Mdlaga. *Hospital Universitari de Girona, Girona.

Objetivos: Aunque la reseccién pulmonar anatémica minimamente in-
vasiva (RPAMI) es un procedimiento bien establecido, no existe un siste-
ma validado para predecir su dificultad. Este estudio propone un score de
dificultad quirtrgica y evalia su impacto en el tiempo operatorio y las
complicaciones.

Métodos: Estudio prospectivo y multicéntrico que incluye a 148 pacien-
tes con carcinoma broncopulmonar sometidos a RPAMI de julio de 2024 a
enero de 2025. Se analiz6 la distribucién del tiempo operatorio y su rela-
cién con variables demograficas, clinicas y quirtrgicas mediante un ana-
lisis univariado (Spearman, Wilcoxon o Kruskal-Wallis) y multivariado
(modelo de regresién de Poisson multiple con varianza robusta). A partir
de este modelo, se identificaron las variables con impacto significativo en
el tiempo operatorio y se les asigné un puntaje para la construcciéon del
Score de Dificultad Quirargica, que fue estratificado en tres niveles (bajo,
intermedio y alto). Su asociacién con complicaciones intra y posoperato-
rias se analiz6 mediante chi-cuadrado. El analisis estadistico se realizé
con Stata (v.14.2 para Mac; TX 77845, EE. UU.), considerando significacién
para p <0,05.

Resultados: Las variables que mostraron asociaciéon significativa con
el tiempo operatorio en el analisis univariante fueron sexo masculino
(p = 0,023), paquetes-afio (p = 0,005), FEV1 (p = 0,019), DLCO (p = 0,016),
¢T3-T4 (p = 0,015), cN1 (p = 0,010), neoadyuvancia (p = 0,024), abordaje
robético (p = 0,0014), namero de puertos (p < 0,001), centralidad tumo-
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ral (p < 0,001), cisura incompleta (p < 0,001), segmentectomias complejas
(p =0,046) y sleeve (p = 0,0332). Las variables que mostraron asociacién
significativa con el tiempo operatorio en el analisis multivariado fueron
DLCO (p = 0,011, coef. -0,0029, puntaje = 2), tumores cT4 (p = 0,024, coef.
0,3259, puntaje = 5), neoadyuvancia (p = 0,004, coef. 0,161, puntaje = 2),
numero de puertos (p = 0,004, coef. 0,0460, puntaje = 1), centralidad tu-
moral (p = 0,003, coef. 0,137, puntaje = 2), cisura incompleta con arteria
visible (p = 0,014, coef. 0,158, puntaje = 2), cisura incompleta sin arteria
visible con hendidura (p < 0,001, coef. 0,328, puntaje = 4), cisura incom-
pleta sin arteria visible sin hendidura (p < 0,001, coef. 0,325, puntaje = 4),
segmentectomia compleja (p = 0,046, coef. 0,079, puntaje = 1) y sleeve
(p < 0,001, coef. 0,3801, puntaje = 4). El modelo mostr6 un buen ajuste
predictivo (R? = 0,333), con una relacién significativa entre el score de di-
ficultad y el tiempo operatorio (rho de Spearman = 0,5707, p < 0,001). La
estratificacién del Score en tres niveles (bajo, intermedio y alto) mostrd
asociacion significativa con las complicaciones posoperatorias (p = 0,018),
pero no con las complicaciones intraoperatorias (p = 0,333).
Conclusiones: El score de dificultad quirtrgica permite predecir la com-
plejidad de la RPAMI, mostrando una asociacién significativa con el tiem-
po operatorio y las complicaciones posoperatorias. Su estratificacién en
tres niveles facilita la planificacién quirurgica y la toma de decisiones,
ayudando a determinar qué resecciones pueden realizar residentes y
cudles requieren un cirujano experimentado, optimizando la curva de
aprendizaje en cirugia toracica.

0-03

ONCOLOGIA: EVALUACION DE LA INTELIGENCIA )
ARTIFICIAL EN LA TOMA DE DECISIONES DE UN COMITE
MULTIDISCIPLINAR DE CANCER DE PULMON

Alvaro Fuentes Martin’, Angel Cilleruelo Ramos',

Andrea Medina del Valle', Rafael Lépez Castro?,

Blanca de Vega Sanchez!, Juan Francisco Gutiérrez Cara’,

Itziar Gémez-Salvador’, Manuel Carrasco-Moraleja' y Julio Mayol?

Hospital Clinico Universitario, Valladolid. 2Hospital Clinico San Carlos,
Madrid.

Objetivos: La inteligencia artificial (IA) se esta posicionando como una
herramienta emergente en la toma de decisiones médicas. Sin embargo,
su fiabilidad en entornos multidisciplinares, como los comités de tumo-
res (MTB), ain no ha sido suficientemente evaluada. Este estudio eva-
lta la concordancia entre un comité multidisciplinar y ChatGPT-4.0 en
la seleccidn del tratamiento 6ptimo para pacientes con céancer de pul-
mon, comparando una versiéon sin entrenamiento con otra optimizada
mediante guias clinicas.

Métodos: Disefio: estudio experimental basado en la simulacién de de-
cisiones clinicas mediante pacientes virtuales generados con la propia
IA. Poblacién: se generaron 102 pacientes virtuales tras el célculo del ta-
mafo muestral. Se excluyeron cinco pacientes por inconsistencias en la
generacién de datos, obteniendo una cohorte final de 97 casos con distri-
bucién representativa en términos epidemiolégicos y de caracteristicas
clinicas, incluyendo estadio tumoral, biomarcadores y estado funcional.
Evaluacién de decisiones: Comité multidisciplinar de referencia; Chat-
GPT-4.0 sin entrenamiento; ChatGPT-4.0 entrenado con guias clinicas
actualizadas (NCCN, ESMO, ESTS). Analisis de concordancia: seleccién de
la decisién diagnéstica o terapéutica inicial (12 opciones, incluyendo la
necesidad de pruebas diagnésticas adicionales). Seleccién del tratamien-
to definitivo tras completar el estudio diagnéstico (11 opciones). Anali-
sis estadistico: se calculd el coeficiente kappa de Fleiss con intervalos de
confianza del 95% para medir la concordancia interevaluador.
Resultados: Se evaluaron 97 pacientes virtuales, obteniéndose los si-
guientes valores de concordancia (kappa de Fleiss, IC95%): en la evalua-
cién considerando 12 opciones posibles (incluyendo la opcién de realizar
pruebas diagnoésticas adicionales): MTB vs. ChatGPT-4.0 sin entrenamien-
to: k = 0,413 (0,304-0,522). Concordancia moderada. MTB vs. ChatGPT-4.0
entrenado: k = 0,886 (0,809-0,963). Concordancia casi perfecta. En la eva-
luacién considerando 11 opciones posibles (decisién definitiva): MTB vs.
ChatGPT-4.0 sin entrenamiento: k = 0,678 (0,569-0,788). Concordancia
sustancial. MTB vs. ChatGPT-4.0 entrenado: k = 0,969 (0,928-0,999). Con-
cordancia casi perfecta.

Conclusiones: La [A sin entrenamiento muestra una concordancia li-
mitada en la toma de decisiones médicas. Sin embargo, su optimizacion
con guias clinicas mejora significativamente la precisién. Estos hallazgos
sugieren que la IA, correctamente entrenada, podria integrarse como he-
rramienta complementaria en la toma de decisiones.

0-04

RESULTADOS DE LA APLICACION DE UN PROTOCOLO

DE ESTADIFICACION DE MAXIMA PRECISION

EN UNA COHORTE DE PACIENTES CON CPCNP IZQUIERDO

Sergi Call, Nina Reig Oussedik, Lucia Reyes Cabanillas Paredes,
Carme Obiols Fornell, Ana Maria Andrei, Juan Manuel Ochoa Alba,
Luis Antonio Luizaga Velazco, Mireia Serra Mitjans

y Ramén Rami Porta

Hospital Universitari Mititua Terrassa, Terrassa.

Introduccién y objetivos: La linfadenectomia por videomediastinoscopia
(VAMLA en el acrénimo inglés de video-assisted mediastinoscopic lymphade-
nectomy) ademas de ser una técnica de estadificacion de elevada precision
también se puede utilizar para completar la linfadenectomia de aquellos
pacientes con un cancer de pulmén de célula no pequenia (CPCNP) iz-
quierdo. La mediastinoscopia cervical extendida (MCE) es una variante
de la mediastinoscopia que permite explorar la ventana aortopulmonar
a través de la misma cervicotomia. Los objetivos de este estudio son: 1)
analizar la precision diagnostica de la VAMLA combinada con la MCE; 2)
analizar la tasa global de N2-N3 insospechado (N2-N3i) en una cohorte
de pacientes con CPCNP izquierdo y mediastino normal por tomografia
por emisién de positrones-tomografia computada (PET-TC).

Métodos: Estudio prospectivo y observacional de los pacientes con diag-
noéstico definitivo de CPCNP en el pulmén izquierdo y con mediastino
normal por PET-TC sometidos a VAMLA y MCE desde 2010 a 2023. La revi-
sién quirdrgica de los territorios ganglionares explorados en la VAMLA y
la MCE durante la reseccién pulmonar se ha considerado el patrén de re-
ferencia para validar los casos considerados NO clinicos (c) por VAMLA +
MCE. Se han excluido aquellos pacientes con VAMLA + MCE negativos sin
reseccion pulmonar. Con el analisis anatomopatolégico definitivo se ha
calculado la validez diagnéstica de la combinacién VAMLA-MCE a partir
de una tabla 2 x 2 para definir los siguientes valores [incluyendo el inter-
valo de confianza (IC) del 95]: sensibilidad, especificidad, valores predicti-
vos y exactitud diagnéstica. A partir de los resultados de la VAMLA + MCE
maés la linfadenectomia quirdrgica se ha calculado la tasa de N2-N3i.
Resultados: 213 pacientes (161 hombres; edad media: 66,2 afios, ampli-
tud 45-86) con CPCNP NO-N1c izquierdo fueron sometidos a VAMLA+MCE.
En todos los casos la VAMLA fue factible y en 28 (13%) pacientes la MCE
se desestimo por la presencia de calcificaciones en el cayado aértico y/o
los troncos supraadrticos. Se extirparon un total de 3.125 adenopatias
(media:14,6) y una media de 4 estaciones ganglionares por paciente. La
tasa global de N2-N3i fue de 19,7% (42/213): 7% (5/70) T1NOc, 12,5% (7/56)
T2NOC, 16,6% (4/24) T3NOC, 36,3% (4/11) TANOC y 43% (22/52) Nic. El tipo
de afectacién ganglionar se describe en la tabla. La validez diagndstica de
la VAMLA + MCE fue de: sensibilidad, 0,81 (IC95%: 0,66-0,90); valor predic-
tivo negativo 0,95 (IC95%: 0,91-0,97); valor predictivo positivo 1 (IC95%:
0,89-1); especificidad 1 (IC95%: 0,97-1); exactitud, 0,96 (IC95%: 0,93-0,98).
La tasa de complicaciones relacionadas con la VAMLA + MCE fue del 4,2%
(9/213), siendo la complicacién mas frecuente la paralisis temporal del
nervio laringeo recurrente. Solo 1 paciente con disfonia secundaria a la
VAMLA present6 complicaciones posquirirgicas (neumonia) a la resec-
cién pulmonar.

Tabla 1. Tipo de afectacion ganglionar y descripcidn de las estaciones infiltradas (n=42)

Estacion infiltrada n (%)

Estacion infiltrada n (%)
#7 15 (35%
( ) #4L + #5/#6 3(7,1%)
#5/46 9 (21,4%)
H#AR (N3) + #4L + H7 1(2,3%)
#aL 5 (12%)
#4R (N3) + 4L 1(2,3%)
#4R (N3) 3(7,1%)
#oL 2 (4,7%) H2R (N3)+ #4R (N3) + #4L 1(2,3%)
#aL 1(2,3%) #10R (N3) + #4R (N3)+ #4L + #7 1(2,3%)

Conclusiones: Los pacientes con CPCNP izquierdo y mediastino normal
por PET-TC presentan una tasa de N2-N3 insospechado elevada especial-
mente aquéllos con tumores N1c y T4NOc. Con estos resultados, y espe-
cialmente en los subgrupos descritos, seria recomendable intensificar los
métodos de estadificacion perioperatorios (idealmente con una linfade-
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nectomia transcervical bilateral) para poder detectar aquellos casos que
se puedan beneficiar de un tratamiento neoadyuvante.
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RESULTADOS DEL TRASPLANTE PULMONAR
EN HIPOTERMIA CONTROLADA. ES SEGURO
PROLONGAR LOS TIEMPOS DE ISQUEMIA?

Pedro Dominguez, Alejandro Isidoro Blanco, Loreto Berjon,
Daniela Andia, Diego Alejandro Murillo, Laura Sdnchez, Sara Naranjo,
Victor Manuel Mora, Sandra Tello y Roberto José Mons

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander.

Objetivos: La preservacién pulmonar en hipotermia controlada es una
técnica novedosa que estd empezando a implantarse en los centros hos-
pitalarios con programas de trasplante pulmonar, sin embargo no esta
estandarizada en muchos de ellos. Ofrece ventajas que permiten alar-
gar los tiempos de isquemia de manera segura, evitando el trasplante
nocturno y ampliando la capacidad operativa para aceptar donantes
simulténeos. el presente estudio describe nuestra experiencia desde la
implementacién de nuestro propio sistema de transporte y preservacion
en hipotermia controlada.

DESVIACION

VARIABLE 7 a i TIPICA e —
DONACION

SEXO

HOMBRE 49 45,4%

MUJER 59 54,6%

EDAD 57,33 14,28 (17-83)
HABITO TABAQUICO

NO FUMADOR 74 16,8%

EXFUMADOR 18 68,2%

FUMADOR 16 15,0%

TIEMPO UCI 4,48 5,51 (1-28)
TIPO EXTRACCION

MUERTE ENCEFALICA 64 59,3%

ASISTOLIA CONTROLADA 44 40,7%

ULTIMA PAFI 433,96 81,33 (245-609)
EDEMA MACROSCOPICO 28 25,9%

RECEPTOR: |
SEXO

HOMBRE 69 64%

MUJER 39 36%

EDAD 59,2 7.51 29-68
PATOLOGIA PULMONAR

EPOC 42 39%

EDPID 54 50%

BRONQUIECTASIAS 5 5%

HTP 3 3%

RETRASPLANTE 1 1%

OTROS 3 3%

CIRUGIA

TIEMPO QUIRURGICO 281,53 60,57 126-432
PAP MEDIA

ANTES DEL TRASPLANTE 28,75 9,32 14-68
DESPUES DEL TRASPLANTE 21,13 6,41 8 a1
TIEMPOS DE ISQUEMIA (MINUTOS):

ISQUEMIA MEDIA TRAS 2¢ INGERTO 476,72 214,63
< 600 MIN 86 80%

> 600 MIN 22 20%

NECESIDAD ECMO INTRAOPERATORIA 7 6,50%
|RESULTADOS

DPI 35 32%

OH 27 25%

24H 28 26%

48H 19 18%

72H 18 16%

TIEMPO INTUBACION 2,52 4,47 1 30
TRAQUEOSTOMIA 6 5,60%

DIAS DE INGRESO UCI 6,08 82 2 62
DIAS DE INGRESO HOSPITAL 24,08 11,78 13 94
RECHAZO CELULAR 25 23,10%

Al 7 28%

A2 12 48%

A3 5 28%

A4 1 4%

ESTENOSIS DE VIA AEREA 10 9,30%

FALLECIDOS 3 2,80%

Métodos: Estudio prospectivo de 108 pacientes trasplantados de pul-
moén en nuestro centro desde febrero 2023 hasta febrero 2025. Varia-
bles: donante (sexo, edad, tabaquismo, tiempo en unidad de cuidados
intensivos (UCI), tipo de extraccién, Gltima PAFI y edema macroscopi-
co), receptor (sexo, edad, patologia pulmonar, factores de riesgo cardio-

vascular, tabaquismo, disfuncién primaria del injerto (DPI) a las 0, 24,
48 y 72 horas y PAFI respectivamente, necesidad de ECMO, traqueos-
tomia, reintervencién, tiempo de intubacién, dias de ingreso en UCI y
hospitalizacién, rechazo celular agudo, estenosis de via aérea y exitus)
y asociadas a la cirugia (tiempo quirtrgico, presién arterial pulmonar
media (PAPm) antes y después del procedimiento y tiempos de isque-
mia si son mas o menos de 10 horas). Analisis estadistico: asociacién
entre tiempo de isquemia (1: < 10h vs. 2: > 10h) y disfuncién primaria
del injerto (DPI) a las 0, 24, 48 y 72h; rechazo celular agudo y estenosis
de via aérea. Analisis univariable t. Chi-cuadrado de Pearson (significa-
cién estadistica p < 0,05). Ademas, se realizaron pruebas de t-Student
para variables independientes comparando el tiempo de intubacién,
dias de ingreso en UCI y dias de ingreso hospitalario segun el tiempo de
isquemia prolongada.

Resultados: De los 108 pacientes, 64% (69) fueron hombres y 36% (39)
mujeres, con una edad media de 59,2 = 7,51 (29-68) afios. Describimos
el resto de variables en la tabla. No se encontré asociacién estadistica-
mente significativa entre el tiempo de isquemia prolongado (> 10 h) y el
desarrollo de DPIalas 0 h (p =0,760), 24 h (p=0,779), 48 h (p = 0,860),
72h (p =0,757). Tampoco se hallé asociacién estadistica entre isquemia
prolongada y rechazo celular agudo (p = 0,607), ni con la presencia de
estenosis de via aérea (p = 0,393). No hubo diferencias significativas
en el tiempo de intubacién (p = 0,191) ni en los dias totales de hospi-
talizaciéon (p = 0,348 - 0,341) en relaciéon con el tiempo de isquemia. Sin
embargo, la estancia en UCI si mostr6 una diferencia estadisticamente
significativa (p = 0,042), siendo menor en pacientes con isquemia pro-
longada (> 10 h).

Conclusiones: En nuestra experiencia la prolongaciéon del tiempo de is-
quemia, preservando los pulmones en hipotermia controlada, no ofrece
peores resultados. Permitiendo mayor flexibilidad al implantar los pul-
mones evitando los riesgos que conlleva el trasplante nocturno.
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DISEMINACION A TRAVES DE ESPACIOS AEREOS (STAS)
EN CANCER DE PULMON PNOMO: IMPACTO PRONOSTICO
EN SEGMENTECTOMI{AS Y LOBECTOMI{AS

Xavier Vaillo Figuerola, Ana Maria Sanchez Martinez,
Francisco Gil Sanchez, Sergio Maroto Molina,

Jone Miren del Campo Mira, Francisco Lirio Gran,
Sergio Bolufer Nadal, Juan José Mafé Maduefo,

Luis Jorge Cerezal Garrido y Carlos Galvez Mufioz

Hospital General Universitario, Alicante.

Objetivos: La diseminacién a través de espacios aéreos (STAS) se ha iden-
tificado como un factor pronéstico adverso en el cancer de pulmén de cé-
lula no pequertia (CPCNP). Sin embargo, su impacto en pacientes pNOMO
y especialmente en resecciones sublobares no esta bien establecido. Este
estudio evalia el impacto pronéstico de STAS en CPCNP pNOMO en tér-
minos de tiempo libre de recurrencia (TLR) y supervivencia global (SG),
analizando también por subgrupos segin técnica resectiva (segmentec-
tomia o lobectomia).

Métodos: Estudio de cohortes retrospectivas en pacientes con CPCNP
pNOMO sometidos a reseccién anatémica entre julio de 2018 y junio de
2022, con un seguimiento de 2 a 6 afios. Se incluyeron pacientes con
diagnoéstico histolégico confirmado y sin tratamiento neoadyuvante o
adyuvante, nédulos multiples, reseccién incompleta, neumonectomias,
neoplasias previas en los Gltimos 5 afos, carcinoma in situ, tejido in-
suficiente, pérdida de seguimiento o sin informe de STAS. Se analiza-
ron variables clinico-patolégicas (histologia, estadio tumoral, resecciéon
ganglionar, presencia de STAS). El TLR y la SG se calcularon mediante
Kaplan-Meier, comparando grupos con log rank test. Se utiliz6 regresion
de Cox para estimar la razén de tasas (RT) con intervalos de confian-
za (IC) del 95%, ajustando por otras variables. Se realizaron analisis por
subgrupos segun el tipo de reseccién. Por ultimo, y de manera indepen-
diente, se analizé la supervivencia en la cohorte STAS(+) en base al tipo
de reseccién.

Resultados: Se incluyeron 166 pacientes, 73% (n = 121) sometidos a lo-
bectomia y 27% (n = 45) a segmentectomia. La histologia mas frecuente
fue adenocarcinoma (75%, n = 125), seguida de carcinoma de células es-
camosas (20%, n = 33). El estadio patolégico mas comun fue pIA2 (38%,
n = 63). Todos los pacientes recibieron diseccién ganglionar hiliar y me-
diastinica, con una mediana de 3 ganglios N1y 5 N2 resecados. El 15%
present6 recurrencias (n = 24), principalmente a distancia (11%, n = 19),
y la mortalidad fue del 17% (n = 29). La STAS se detect6 en el 34% de los
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tumores (n =57). El TLR a 3 afios fue del 80% en STAS(+) y del 90% en
STAS(-), sin alcanzar significancia estadistica (RT 1,7 [0,8-3,7], p = 0,211).
La SG a 3 afos fue del 82% en STAS(+) y del 92% en STAS(-), también sin
significacion estadistica (RT 1,6 [0,8-3,3], p = 0,212). En el analisis por tipo
de reseccién, el subgrupo de segmentectomias mostré una peor SG en
los pacientes STAS(+) con diferencias estadisticamente significativas (RT
5,6 [1,0-30,8], p = 0,026). En la cohorte de STAS(+) la SG a 3 afios fue del
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67% en segmentectomias y 81% en lobectomias sin observar diferencias
significativas al compararlas entre si.

Conclusiones: La presencia de STAS en CPCNP pNOMO se asocié con un
menor TLR y también peor SG, especialmente en pacientes sometidos a
segmentectomia, en consonancia con estudios previos. Sin embargo, la
falta de significacién estadistica requiere esclarecer su relevancia en la
eleccién del tipo de reseccién quirargica.
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CIRUGfA MINIMAMENTE INVASIVA EN PACIENTES
CON INDICE DE MASA CORPORAL AUMENTADO.
JIMPORTA EL ABORDAJE?

Alejandra de la Fuente Ané?, Ana Escobar Delgado?,
Inés Luque Vazquez!, Cristina Jiménez Ruiz?, Inés Centeno Tamame?,
Valerio Perna? y Maria Rodriguez Pérez!

!Clinica Universidad de Navarra, Madrid. *Clinica Universidad de Navarra,
Pamplona.

Objetivos: Algunos datos sugieren mejores resultados en la reseccién
pulmonar con el acceso robdtico (RATS) en comparacién con la cirugia
toracoscépica asistida por video (VATS) en pacientes con un indice de
masa corporal (IMC) elevado. Sin embargo, algunos aspectos técnicos,
como las complicaciones perioperatorias y la duracién de la cirugia,
no han sido completamente evaluados. En este estudio, analizamos el
impacto del acceso minimamente invasivo elegido (VATS o RATS) en la
duracién de la cirugia y las complicaciones técnicas perioperatorias en
pacientes con IMC aumentado (> 25).

Métodos: Realizamos una revision retrospectiva de una base de datos pros-
pectiva que incluia a todos los pacientes sometidos a reseccién pulmonar
entre enero de 2021 y diciembre de 2024. Se registraron el IMC del paciente,
el abordaje quirtrgico, la extensién de la cirugia y la incidencia de complica-
ciones técnicas perioperatorias, tanto intraoperatorias como posoperatorias
inmediatas, como fuga aérea prolongada o sangrado. Se realizé un anélisis
de regresién lineal para investigar la relacién entre las variables.
Resultados: Se analizaron 178 pacientes: 39 lobectomias, 58 segmentecto-
mias y 81 resecciones en cufia. Los datos sobre la duracion de la cirugia se
muestran en la tabla. Entre las resecciones en cuifia y las segmentectomias,
no hubo complicaciones intraoperatorias en pacientes con IMC elevado.
Dos pacientes con IMC aumentado presentaron complicaciones intraope-
ratorias en el grupo de lobectomias. En cuanto a las complicaciones poso-
peratorias, 2, 1y 4 pacientes con IMC aumentado las experimentaron en
los grupos de resecciones en cufla, segmentectomias y lobectomias, res-
pectivamente. En el anglisis de regresion lineal, el acceso RATS se asocio
significativamente con tiempos quirdrgicos mas prolongados en pacien-
tes sin IMC aumentado en lobectomias (p = 0,022) y resecciones en cufa
(p =0,022), pero no en segmentectomias (p = 0,051). En pacientes con IMC
elevado, estas diferencias dejaron de ser significativas (p > 0,05). Ni el enfo-
que quirargico ni el IMC parecieron estar relacionados con la incidencia de
complicaciones técnicas perioperatorias en nuestra serie (p > 0,05).
Conclusiones: En este estudio, el abordaje RATS se asocio significativamente
con tiempos operatorios mas largos en pacientes sin IMC aumentado en com-
paracién con VATS. Ni el abordaje quirdrgico ni el IMC estuvieron relacionados
con la incidencia de complicaciones perioperatorias en nuestra serie.
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IMPACTO DE LA ENFERMEDAD ARTERIAL CORONARIA
EN LOS RESULTADOS DEL TRASPLANTE PULMONAR
EN UN CENTRO DE REFERENCIA

Mireia Espinés Arnau, Marina Allameh Ferndndez,
Maria Amparo Gascén Gascoén, Sonia Pérez Sancho,
Stephania Aguilar Gonzalez, Maria José Selma Ferrer,
Amparo Pastor Colom, Jesus Gabriel Sales Badia,
Alfonso Morcillo Aixeld y José Cerén Navarro

Hospital Universitario La Fe, Valencia.

Objetivos: La enfermedad arterial coronaria (CAD) es una contraindica-
cién relativa para el trasplante pulmonar (TP) y una comorbilidad fre-

cuente entre los candidatos. La evaluacién y manejo de la CAD antes y
después del TP es crucial para mitigar sus efectos en cuanto a morbimor-
talidad. Nuestro objetivo es analizar el impacto de la presencia de CAD
pretrasplante en la supervivencia y el estado del injerto en pacientes so-
metidos a TP en un centro de referencia.

Métodos: Cohorte prospectiva de pacientes trasplantados pulmonares
entre 1/1/13 y 31/12/24. Se evaluaron variables de sexo, edad, hiperten-
sién arterial (HTA), uso de estatinas, localizacién y grado de estenosis co-
ronaria, tipo de revascularizacién, disfuncién primaria del injerto (DPIP),
mortalidad a los 30 dias e intrahospitalaria y supervivencia a largo plazo.
Las variables cualitativas (porcentajes) se compararon mediante chi-cua-
drado. El an&lisis multivariante se realiz6 mediante regresién logistica.
Las variables cuantitativas se describen como media + desviacién. Las
curvas de supervivencia se construyeron con Kaplan Meier y se compara-
ron con log rank. Se estableci6 significativa p < 0,05.

Resultados: Se trasplantaron 688 pacientes (54,9% hombres) con una
edad media de 54,38 + 13,76 afios. En 24 pacientes se detecté CAD signi-
ficativa (estenosis > 70%) y en 30 pacientes CAD no significativa (< 70%).
Los hombres presentaron mas CAD (17,2 vs. 7,2%, p = 0,011) (OR sexo
mujer: 0,373 IC95% [0,170-0,819, p = 0,014)]. La CAD significativa y no
significativa se distribuy¢ principalmente entre los mayores de 60 afios
(75 vs. 25%, p = 0,004) (83,3 vs. 16,7%, p = 0,004) respectivamente. La
presencia de HTA (23,8 vs. 9,8%, p = 0,001) y el uso de estatinas (22,3 vs.
11,4%, p = 0,007) se asociaron a mayor tasa de CAD. La mayoria de CAD
significativas se encontraron en la coronaria derecha (34,8%) y en la des-
cendente anterior (26,1%). De entre las CAD no significativas, la mayoria
fueron estenosis del 50% (36,7%) y entre las CAD significativas estenosis
del 80y 99% (21,7% ambas). E1 82,6% de los pacientes con CAD significati-
va fueron sometidos a revascularizacién angiografica y el 4,3% a cirugia.
Las estenosis no significativas no fueron revascularizadas. La CAD con
estenosis entre 50-70% se asocié a mayor tasa de DPIP grado 3 que la
enfermedad significativa (> 70%) y la estenosis < 50% (60 vs. 35,3 vs. 0%,
(p=0,017). Los datos de mortalidad a 30 dias e intrahospitalaria se des-
criben en la tabla 1. La supervivencia a 1y 5 afos fue significativamente
inferior en el grupo de CAD 50%-70% (tabla 2 y figura 1).

Mortalidad a Mortalidad
30dias intrahospitalaria

N (%) N (%)

NO CAD 15 (4,6) 25(7,7)

CAD significativa (>70%) 3(12,5) 5(20,8)

CAD no significativa (50-70%) 3(23,1) 2(15,4)
CAD no significativa (<50%) 0(0) 1(5,9)
P 0,010 0,128

Tabla 1. Mortalidad a 30 dias y mortalidad intrahospitalaria en funcién del grado de
enfermedad arterial coronaria

Supervivencia Supervivencia
1 afio 5 afios
NO CAD 89,20% 68,60%
CAD significativa (>70%) 73,90% 50,80%
CAD no significativa (50-70%) 69,2% 43,30%
CAD no significativa (<50%) 82,40% 64,90%
P 0,013

Tabla 2. Supervivencia al afio y a 5 afios en funcién del grado de enfermedad arterial
coronaria

Conclusiones: El trasplante pulmonar en pacientes con enfermedad cor-
onaria se asocia a complicaciones como la DPIP y a peores resultados de
supervivencia. Aquellos pacientes con CAD no significativa de 50-70% de

Tabla O-07. Duracién media de la cirugia en minutos, con intervalo de confianza y desviacidon estandar, segun la extensién

de la reseccion, el enfoque quirurgico y el IMC

Extension de la reseccién

Abordaje IMC Cuna

Segmentectomia

Lobectomia

VATS <25 146,55 (DE: 55,69; IC: 84-281)
> 25 151,12 (DE: 66,40; IC: 70-282)
RATS <25 188,66 (DE: 42,89; IC: 85-241)
> 25 183,54 (DE: 62,14; 1C:69-329)

326 (DE: 72,12; IC: 275-377)
190,33 (DE: 63,63; IC: 117-231)
216,42 (DE: 71,52; IC: 92-412)
230,87 (DE: 79,81; IC:117-445)

102 (DE:0, IC:102)

276 (DE: 66,16; IC: 190-368)
345 (DE:89,15, IC: 216-579)
338,05 (DE: 118 ,41; IC: 157-677)
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estenosis (no revascularizados), presentan mayor mortalidad tempranay
menor supervivencia que aquellos con CAD significativa. Se precisan mas
estudios para dilucidar si la revascularizacién en lesiones coronarias no
significativas por encima del 50% aportaria mejoria en los resultados tras
el trasplante pulmonar.
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ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE RESECCIONES
SUBLOBARES ANATOMICAS SIMPLES Y COMPLEJAS

Clara Garcia Bautista, Manuel Garcia Galindo,
Carlos Fernando Giraldo Ospina, Marta Serrano Criado,
Albert Ferney Paz Gaviria y Ricardo Arrabal Sanchez

Hospital Regional Universitario Carlos Haya, Malaga.

Objetivos: Valorar si existen diferencias entre las resecciones sublobares
anatémicas (RSA) simples (Unico plano de seccién intersegmentario) y
complejas (varios planos), en nuestro centro.

Métodos: Realizamos un estudio observacional retrospectivo incluyendo
pacientes intervenidos mediante RSA entre 01/01/2018 y 31/12/2024 en
nuestro centro. Las variables fueron tiempo quiruargico (TQ), margenes
parenquimatosos (MP), estaciones ganglionares (EG), estancia hospita-
laria (EH) y complicaciones. Se estudié la normalidad de las variables
mediante el test de Kolmogorov-Smirnov. Se realiza un contraste de hipé-
tesis para valorar diferencias entre RSA simples y complejas en relacién
a EHy EG biopsiadas mediante el test U de Mann-Whitney; y el TQ y dias
de fuga aérea posoperatorias (FPA) a través de la T-Student. La variable
MP se subdividié en dos grupos (<2 cm y > 2 cm) y se analizé con el test
chi-cuadrado. Se ha utilizado el programa PSPP1.6.2.

Resultados: Se intervienen 118 pacientes, de los cuales 65 (55,1%) fueron va-
rones y 53 (44,9%) mujeres, con edad media de 64,47 + 9,80 afios. 87 (73,7%)
RSA fueron simples (37 culmenectomias, 31 segmentectomias (S) S6,y 19
lingulectomias), y 31 (26,3%) complejas (siete S1, siete S3, cuatro S2, cuatro
S9+510, cuatro S1+S2, dos S8+59+10, un S8, un S10 y un S6+59+510). La me-
dia de TQ para las complejas fue de 180,94 + 41,33 min y para las simples de
167,55 + 53,64 min. El test t-Student fue de -1,29 (p = 0,199) IC95 (-33,95;7,16).
La media de dias EH de RSA simples fue 4,89 + 4,87 dias y en complejas
3,79+-2,88 dias. El test U de Mann-Whitney fue 1,44 (p = 0,229). El namero
de EG biopsiadas fue 3,70 + 1,50 estaciones en las simples y 4,20 + 1,95 en
las complejas. El test U de Mann-Whitney fue 1,62 (p = 0,230). 14 (16,5%) RSA
simples presentaron FAP, mientras que en las complejas 4 (12,1%). El test de
chi-cuadrado fue 0,35 (p = 0,555). La media de dias de FAP en las RSA simples
fue de 10 + 10,03 dias y en las complejas fue de 4,5 = 5,69 dias. El test t-Stu-
dent para dias de fuga fue de 1,04 (p = 0,316), IC95 (-5,76;16,76). En cuanto al
MBP, 59 (57,8) pacientes tuvieron MP < 2 cm (38 RSA simples y 21 RSA com-
plejas) y 43 (42,2%) > 2 cm (36 RSA simples y 7 complejas). El resultado del
test chi-cuadrado fue 4,66 (p = 0,031). 10 pacientes recidivaron en menos de
S afos, de los cuales 70% (n = 7) fueron simples y 30% n = 30 complejas. E1
valor del chi-cuadrado fue 0,02 (p = 0,881).

Conclusiones: No se observan diferencias significativas entre TQ, EG
biopsiadas, EH y complicaciones, sin embargo, si se observan en cuanto
al MP, siendo en las RSA complejas mas frecuente obtener un margen
<2cm.
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ESTIMACION DE LA PREVALENCIA DE LA APNEA
OBSTRUCTIVA DEL SUENO (AOS) EN PACIENTES
SOMETIDOS A CIRUGIA DE RESECCION PULMONAR

Patricia Martinez Martinez!, Carmen Sanchez Matas!,
Javier Ortega Vera?, Oirelvis Antonio Serra Espinosa?,
Jesus Martinez Bafios?, Andrés del Amor Arroyo Tristan'
y Maria José Roca Calvo!

Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia. *Facultad
de Medicina, Murcia.

Objetivos: Estimar la prevalencia preoperatoria de AOS en una muestra
de pacientes sometidos a cirugia de reseccién pulmonar durante 6 me-
ses mediante aplicacion de test de cribaje (Test de Epworth, STOP-Bang
y Flemmons).

Meétodos: Estudio transversal observacional descriptivo retrospectivo so-
bre una muestra de 63 pacientes sometidos a cirugia de reseccién pulmo-
nar (1 de octubre 2023-1 abril 2024) a los que se incluye preoperatoriamen-
te un cuestionario para el cribado de la AOS mediante la aplicacion de test
de cribado (Epworth, STOP-Bang y Flemmons). Los datos se analizaron de
forma descriptiva y mediante analisis estadistico inferencial por subgru-
pos: AOS probable/No AOS. Ademas, utilizamos la prueba de chi-cuadrado
para estimar el riesgo relativo (RR) y la odds ratio (OR). Realizamos el ana-
lisis de concordancia utilizando los coeficientes de Cohen y Kappa Fleiss.
Resultados: 63 pacientes sometidos a cirugia de reseccién pulmonar con
un seguimiento de 1-6 meses. Relacién hombre: mujer 33:33, edad media
de 61 afios. Indice de masa corporal < 25 kg/m? “normal” (27%), hiperten-
sion arterial (44%), diabetes mellitus (24%) y dislipemia (32%). El abordaje
quirurgico mas frecuente: cirugia minimamente invasiva mediante mini-
toracotomia videoasistida o VATS (81%). Prevalencia de la AOS segln el test
de STOP-Bang 71,4%; por test de Flemmons, 50,8%; por test de Epworth,
1,6% y segun el “Criterio de AOS” por dos 0 mas test positivos, 51%. El anali-
sis por subgrupos revel6 diferencias estadisticamente significativas para el
subgrupo de “AOS probable” siendo més frecuentes: edad avanzada, sexo
masculino, IMC > 30, diabetes mellitus, HTA, dislipemia y enfermedad pul-
monar obstructiva crénica. Estudio de estimacion de riesgo: Aumento del
riesgo de la AOS estimado por dos o méas Test positivos en: varones, edad
> 61 afos, presencia de factores de riesgo cardiovascular y ante incremen-
tos de un 1 cm en la circunferencia total del cuello, ademas de mayor ries-
go de complicaciones respiratorias en el “AOS probable”.

Conclusiones: La prevalencia de AOS aplicando el criterio de dos o mas
pruebas de cribado de AOS positivas es del 51%. El STOP-Bang es la prue-
ba que mejor se correlaciona con el diagnéstico probable de AOS y con
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las complicaciones puramente respiratorias, por lo que su negatividad
permite predecir un bajo riesgo de complicaciones.
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INCIDENCIA DE EVENTOS TROMBOEMBOLICOS
POSOPERATORIOS Y DURANTE EL SEGUIMIENTO

EN PACIENTES INTERVENIDOS QUIRURGICAMENTE
POR CARCINOMA BRONCOGENICO (ESTUDIO QUELER)

José Ramoén Jarabo Sarcedal, José Luis Campo-Canaveral?,

Elena Corpa’, Silvana Crowley*, Antonio Alvarez-Kindelan®,

Ignacio Muguruza®, Pablo Gdmez?, Carlos Pages’, Carlos Alfredo Fraile!
y Joaquin Calatayud Gastardi’

'Hospital Clinico San Carlos, Madrid. *Hospital Universitario 12 de Octubre,
Madrid. *Hospital Universitario La Paz, Madrid. “Hospital Puerta de Hierro,
Majadahonda. “Hospital Universitario Reina Sofia, Cérdoba. *Fundacién
Jiménez Diaz, Madrid. "Hospital Regional Universitario Carlos Haya, Mdlaga.

Objetivos: La cirugia del cancer de pulmoén constituye un procedimiento
de especial riesgo trombético, a su vez con inherente peligro hemorragi-
co. El objetivo principal del presente estudio fue determinar la incidencia
real de enfermedad tromboembdlica venosa (ETEV), en forma de trombo-
sis venosa profunda (TVP) o embolia pulmonar (EP), durante los seis me-
ses (y estimada a 24 meses) tras una reseccién de carcinoma de pulmoén
de célula no pequena (CPCNP), asi como la incidencia de fenémenos he-
morrégicos y la identificacién de factores de riesgo para desarrollar ETEV.
Métodos: Estudio observacional, prospectivo y multicéntrico, incluyendo
pacientes intervenidos de forma consecutiva por CPCNP. Aprobado por el
Comité de Etica del centro coordinador. Se calcul6 un tamario muestral
de 450. Se exigi6 un seguimiento de seis meses, y recomendable hasta
dos afios, con tomografia computarizada (TC) con contraste al menos se-
mestralmente. Se utiliz6 el método de Kaplan-Meier para determinar la
tasa de incidencia de eventos tromboembolicos, con modelo de riesgos
de COX para identificaciéon de factores de riesgo, que se incluirfan en una
regresion logistica binaria para estudio multivariante.

Resultados: Se incluyeron 443 pacientes de siete centros entre septiem-
bre-2015 y mayo-2017, un 71,3% varones, con edad media de 67,3 afios (DE-
9). Un 3,7% tenian antecedentes de ETEV. Ciento siete tomaban tratamiento
antiagregante. En 12 de los 20 pacientes que tomaban anticoagulantes ora-
les (ACO) se hizo terapia puente con HBPM, suspendiendo el ACO una media
de 8,9 dias preintervencién (DE-6,1). Se administrd profilaxis antitrombotica
preintervencién a 165 (37,2%), una media de 13,7 horas (DE-6,3) antes. El
tiempo operatorio medio fue 3,2 horas (DE-2,4). E1 31,8% se abordaron por to-
racoscopia, realizando reseccién anatémica en un 88,5% y linfadenectomia
en el 87,1%. Se refirieron 13 casos de hemorragia intraoperatoria. En un 72%
de los pacientes se registr6 algiin factor de riesgo perioperatorio de ETEV. Un
83,5% recibieron profilaxis antitrombotica tras la intervencién, una media
de 16,7 horas (DE-17) tras la misma. Se mantuvo al alta en un 28,9% de los
pacientes que no tomaban previamente ACO. Durante el ingreso se registro
un episodio de TVP, un caso de EP y 12 casos de hemorragia mayor. La estan-
cia media fue 7,7 dias (DE-8,6), con mediana de 6 dias (RI:4-8). Durante los
primeros 6 meses de seguimiento se produjeron dos TVP, 5 EP y 5 casos de
hemorragia mayor. A partir de esa fecha se contabilizaron otras dos TVP, 7
EP y una trombosis arterial renal. La supervivencia a 24 meses fue del 86%.
E1 62,5% de exitus fue por el proceso oncolégico. No fallecié ningtin paciente
por ETEV. Se encontré una relacién no significativa entre los dias de ingreso
y laincidencia de ETEV (10,3 vs.7,6; p = 0,056.).

Conclusiones: La incidencia de eventos tromboembodlicos a los 6 y 24 me-
ses tras cirugia de CPCNP fue del 0,7% y 1,3% respectivamente. La inci-
dencia de episodios hemorragicos posoperatorios fue del 3,2%. La estancia
hospitalaria mostré una relacién no significativa con la incidencia de ETEV.
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TRASPLANTE PULMONAR CON PRESERVACION

EN HIPOTERMIA CONTROLADA. ;ES REPRODUCIBLE
O CIENCIA FICCION?

Alejandro Isidoro Blanco Palazuelos, Pedro Dominguez Martin,
Loreto Berjon de la Vega, Daniela Andia Torrico,

Sara Naranjo Gozalo, Laura Sanchez Moreno, Belén Gutiérrez Liafo,
Diego Alejandro Murillo Brito y Roberto José Mons Lera

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander.

Objetivos: La preservacién pulmonar en hipotermia controlada (HTC)
entre 8-10 °C, ha demostrado recientemente beneficios respecto al hie-

lo estatico, mantiene mejor la salud mitocondrial, evita la lesiéon por
congelacion de las areas inmediatamente en contacto con el hielo y ha
demostrado beneficios funcionales del injerto implantado. Ademas, per-
mite extender de manera segura el tiempo de isquemia. Existen varios
dispositivos de HTC. Describimos nuestra experiencia con un sistema de
transporte eléctrico, portatil y monitorizado.

Métodos: Estudio prospectivo (abril 2023 a enero 2025), 55 pacientes tras-
plantados. Variables: donante (sexo, edad, hipertensién, diabetes, dislipe-
mia, tabaquismo, PAFI preextraccion, tipo de donacion, estancia en UCI,
datos macroscépicos de edema), receptor (edad y sexo), temperatura de
los injertos, tiempo de isquemia (clampaje del donante hasta desclam-
paje del segundo pulmén), disfunciéon primaria del injerto (DPI) grado 3
alas 0, 24,48 y 72 horas. Sistema de transporte: nevera eléctrica portatil
con compresor de 45 L. Se registraron las temperaturas, mediante cdma-
ra térmica infrarroja, en el momento de introducir los pulmones, al llegar
a nuestro centro, antes del 1.* implante y antes del 2.° implante (fig.). Al
llegar los injertos se almacenaron en nevera de pie a 8 °C. Se analiza la
asociacion estadistica entre tiempo de isquemia (grupo 1: < 10 h vs. grupo
2:>10h)yDPlalas0h, 24,48y 72 h. Analisis univariante t. Chi-cuadrado
de Pearson. Significacién estadistica p < 0,05.

Resultados: De los 55 pacientes trasplantados, 36 (65%) hombres y 19
(35%) mujeres, edad media 59,8 + 6,8 afios. Descripcién de variables en
la tabla. No se observé asociacion estadistica entre tiempo de isque-
mia </>10hy DPI alas 0 h (0,910), 2 4h (p = 352), 48 h (p = 0,595), 72 h
(p =0,595). Mejoras implementadas para evitar falsas lecturas térmicas:
retirar el hielo de la Gltima bolsa, esperar a que se estabilice la tempera-
tura antes de tomar las fotografias y retirar la tercera bolsa de envoltura.

Desviacién

N % Media tipica Rango

Donacién
Sexo
Hombre 29 52,7%

Mujer 26 47,3%

Edad 57,33 14,28
HTA 14 25,5%

DM 8  148%

DL 9 16,4%

Habito tabaquico

No fumador 39 70,9

Exfumador 12 21,8%

Fumador 4 7,3%

Tiempo UCI 5,44 6,80
Tipo extraccién
Muerte encefélica 29
Asistolia 26
controlada

PAFI 445,84 73,50
preextraccién

Edema 15
macroscopico
Temperaturas (°C)
Introducir los 14,60 2,05
pulmones

Llegada al centro 8,52 1,76
Implante 8,40 2,22
1. injerto

Implante 8,83 1,79
2.°injerto

Tiempo de 7h 3h15min 4h 14 min-
isquemia (min) 30 min 19h

<10h 47 85%

>10h 8 15%

DPI 3.* grado
0h

24 h

48 h

72h

(17-83)

(1-28)

52,7%
47,3%

(245-609)

25,9%

(10,1-20,1)

(4,7-12,4)
(4,6-13,6)

(4,8-13,3)

12,7%
7,3%
3,6%
3,6%

NN N

Conclusiones: Nuestro método de transporte y preservacién en HTC
es fiable y reproducible, permite prolongar los tiempos de isquemia sin
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alterar la calidad del programa. Este método aporta mayor flexibilidad,
permitiendo aceptar un mayor nimero de érganos y evitar el trasplante
nocturno.
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LA LINFADENECTOMIA MEDIASTINICA ROBOTICA

EN EL CANCER DE PULMON. IMPACTO EN LOS RESULTADOS
ONCOLOGICOS EN COMPARACION CON OTROS ABORDAJES

Manuela Iglesias Sentis, Nina Reig Oussedik, Carles Grimau Chapinal,
Silvia Garrido Ondofio, Laura Garcia Pardo y David Sanchez Lorente

Parc Tauli Hospital Universitari, Sabadell.

Objetivos: La realizacién de una linfadenectomia mediastinica completa
durante la reseccién quirtrgica por cancer de pulmon es esencial para
evaluar el pronéstico y la necesidad de un tratamiento multimodal ad-
yuvante. En las tltimas décadas ha existido una evolucién en el abordaje
quirtrgico hacia técnicas minimamente invasivas como la toracoscopia
(VATS) o la via robdtica (RATS), sin embargo, el impacto que esta evolu-
cién esté teniendo en la linfadenectomia mediastinica no queda claro.
Diferentes estudios sugieren que existen diferencias significativas en la
calidad de la linfadenectomia entre la VATS y la RATS teniendo esta ulti-
ma resultados parecidos a los obtenidos por toracotomia (T). El objetivo
de este estudio es valorar la calidad de la linfadenectomia mediastinica
en los pacientes sometidos a una reseccién pulmonar en nuestro centro
utilizando los abordajes por RATS, VATS y toracotomia.

Métodos: Se revisaron 271 pacientes sometidos a reseccion pulmonar por
cancer de pulmoén no célula pequenia de forma retrospectiva entre enero
2019 y diciembre 2024, excluyéndose los tumores de origen no pulmo-
nar o cirugia pulmonar previa. Finalmente se incluyeron en el estudio
208 pacientes (88 RATS, 41 VATS y 79 toracotomias). Durante este periodo
de revision se han mantenido los mismos criterios en el protocolo de es-
tadificacién prequirtrgica para todos los grupos siguiendo la guia clinica
de la ESTS. Se analizaron el numero de estaciones ganglionares medias-
tinicas abordadas, nimero ganglios mediastinicos extirpados y upstaging
ganglionar en el estudio anatomopatolégico posquirirgico comparando
los tres grupos de abordaje.

Resultados: Los tres grupos a estudio fueron homogéneos respecto al
género (p = 0,09), estadio clinico (p = 0,06) y porcentaje de tratamien-
to de induccién (p = 0,12). En el porcentaje de estaciones ganglionares
mediastinicas biopsiadas se encontraron diferencias estadisticamen-
te significativas (p = 0,02) entre el grupo VATS (media de estaciones de
2,56) y el grupo RATS y toracotomia (media de estaciones de 3,05y 2,97
respectivamente), sin embargo, no existieron diferencias significativas
entre el grupo RATS y toracotomia (p = 0,66). En la comparaciéon sobre la
realizacién de una linfadenectomia completa (como minimo 3 estaciones
ganglionares biopsiadas incluyendo la estacién 7) no existieron diferen-
cias significativas entre el grupo RATS (68,2%) y toracotomia (65,8%) pero
si existieron diferencias significativas (p = 0,046) entre estos dos grupos
comparado con el grupo VATS (46,3%). Respecto al upstaging ganglionar
se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los tres
grupos con un 19% en toracotomia, 13,6% en RATS y un 2,4% en VATS
(p =0,04) sin encontrar diferencias significativas entre el grupo RATS y
toracotomia (p = 0,40). No se encontraron diferencias significativas en el
numero de ganglios mediastinicos extirpados entre los diferentes grupos
(p>0,05).

Conclusiones: El abordaje robético para la reseccién pulmonar por can-
cer de pulmoén permite una linfadenectomia mediastinica y un upstaging
ganglionar equiparables a la toractomia, siendo ambas superiores a la
VATS. El no encontrar diferencias en el numero de ganglios extraidos en-
tre las tres vias de abordaje pero si en el upstaging ganglionar nos sugiere
que el numero de ganglios extirpados puede no ser un adecuado criterio
de calidad como se piensa ya que no siempre se corresponde con una
linfadenectomia completa.
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ANALISIS DE PACIENTES TRASPLANTADOS PULMONARES
CON SUPERVIVENCIA SUPERIOR A 10 ANOS. FACTORES
PRONOSTICOS

Maria Castifieira Gamborino, Héctor Manuel Tovar Durén,
Ignacio Sdnchez Valenzuela, Maria Delgado Roel,

Ricardo Fernandez Prado, Eva Maria Fieira Costa,

Luis Fernandez Vago, Anna Minasyan, Alejandro Garcia Pérez
y Mercedes de la Torre Bravos

Complexo Hospitalario Universitario de A Corufia, A Corufia.

Introduccién: El trasplante pulmonar ha demostrado ser una opcién te-
rapéutica valida para un grupo de pacientes con enfermedades pulmo-
nares en situacién terminal.

Objetivos: El objetivo de este trabajo pretende determinar factores pro-
noésticos relacionados con el donante y el receptor para incrementar la
supervivencia de estos pacientes.

Métodos: Se analizaron datos del registro electrénico de los pacientes
trasplantados en nuestro servicio desde el 1999 hasta el 2014. Se definie-
ron dos grupos: aquellos con supervivencia superior a 10 afios,140 pa-
cientes (p) definidos cono gran superviviente (GS). Estos se compararon
con pacientes trasplantados en el mismo periodo de tiempo y supervi-
vencia inferior a 10 afios, definidos como no gran superviviente (NGS);
seleccionando el siguiente trasplante realizado del listado (140 pacientes)
y excluidos aquellos con mortalidad posoperatoria. El procesamiento de
los datos se realizé con el programa Stata 14.2.

Resultados: Anélisis univariante se realizé empleando t Student para va-
riables cuantitativas y chi? para variables categéricas. Se muestran los
resultados en la tabla 1. Se objetiva diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre ambos grupos: una menor edad en el grupo de GS con
respecto a NGS respectivamente 47 afios frente a 56 (p = 0,000), mayor
frecuencia de pacientes con diagnéstico de fibrosis quistica, 17% frente
a 4% (p = 0,001), mas pacientes bipulmonares 69% en el grupo GR fren-
te a 31% NGS (p = 0,000), y menor frecuencia de habito tabaquico en el
receptor 43% frente a 58% (p = 0,019). En la figura podemos comparar
las curvas de supervivencia de Kaplan-Meier con una p < 0,05. Analisis
multivariante tanto considerando la variable GS como dicotémica, y em-
pleando regresién lineal multiple (tabla 2), como en el analisis multiva-
riante de supervivencia mediante una regresién de Cox (tabla 3), eviden-
ciamos respectivamente que la edad del receptor y el tipo de trasplante,
ajustado por el resto de los pardmetros con significacién estadistica en el
anélisis univariante, son los principales factores a la hora de incremen-
tar la supervivencia de los receptores. En ambos grupos el desarrollo de
disfuncion crénica es una de las principales causas de mortalidad, siendo
maés frecuente su incidencia en pacientes con una mayor supervivencia
del injerto.
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Tabla 1
Gran superviviente No gran superviviente P
140 140
Hombres: 66 (47,13%) Hombres: 71 52,87%
Sexo receptor P=0,283
Mujeres: 74 (53,70%) Mujeres: 61 (46,30%)
Hombres: 71 (50,30%) Hombres: 69 (49,70%)
Sexo donante P=0,90
Mujeres: 69 (49,70%) Mujeres: 71 (50,30%)
Edad receptor 47,29+1,15 55,88 £ 0,87 P=0,000
Edad donante 40,39+ 1,36 42,811,333 P=0,20
Si: 60 (43%) Si: 80 (57,77%)
Tabaco receptor P=0,019
No: 80 (57%) No: 60 (42,40%)
EPQC: 48 (34,30%) EPOC: 53 (38%)
Causa trasplante | FPI: 49 (35,03%) FPI: 70 (50,30%) P=0,001
FQ: 24 (16,80%) FQ: 6 (4,31%)
Unipulmonar:71 (50,71%) Unipulmonar: 110 (78,16%)
Tipo trasplante P=0,00
Bipulmonar: 69 (49,28%) Bipulmonar: 30 (21,83%)
Si:84 (60%) Si:56 (40%)
DCl P=0,003
No:56 (40%) No: 84 (60%)
Infeccidn: 39 (289%) Infeccién: 48 (34%)
Causa éxitus MNeoplasia: 18(12,50%) Neoplasia: 25 (18%) P=0,25
DCI: 38 (27%) DCI: 42 (30%)
Tabla 2
Source ss df MS Number of obs = 256
F(5, 250) = 8.41
Model 9.19846139 5 1.83809228 Prob > F = 0.0000
Residual 54.6689136 250 .218675654 R-squared = 0.1439
Adj R-squared = 8.1268
Total 63.859375 255 .250428922 Root MSE = 46763
gransupv Coef. Std. Err. t P=|t| [95% Conf. Interval]
edadreceptor -.008521 .0029329 =2.91 08.004 -.0142974  -.0027447
Indicacion -.8044289 -8273254 -8.16 0.871 —-.0582463 .8493885
tabacorecep -.08274869 .0670865 -0.41 0.682 ~-.1596136 .1046399
tipotx 1671275 .B729662 2,29 @.023 .8234207 .3108343
dei .1563991 .8590701 2.65 0.009 .0400608 .2727375
_cons .6B36679 .224739 3.04 0.003 .2410448 1.126291
Tabla 3
Cox regression —— Breslow method for ties
No. of subjects = 256 Number of obs = 256
No. of failures = 174
Time at risk = 2377.530458
LR chi2(5) = 66.30
Log likelihood = =-8208.98335 Prob > chi2 = 0.0000
_t | Haz. Ratio Std. Err. z P>|z| [95% Conf. Intervall
tabacorecep 1.855764  .1805478 8.32 0.751 .7550947 1.476155
Indicacion .9973463 .8709919 -8.04 0.970 8674746 1.146661
tipotx -5629063 .1125697 -2.87 0.004 .3803761 .B330268
edadreceptor 1.043794  .0097522 4.59 0.000 1.024854 1.063084
deci .7297018 .112521 =2.04 0.841 .5393727 .9871925

Conclusiones: Tras el primer afo postrasplante la supervivencia a largo
plazo, definida como > 10 afios, se asocia positivamente con una menor
edad del donante y con un trasplante de pulmoén bilateral, sin embargo
no parece que la edad del donante sea determinante. Asi mismo las cau-
sas de mortalidad son superponibles en ambos grupos.
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CALIDAD DE VIDA TRAS RESECCION DE LA PRIMERA
COSTILLA COMO TRATAMIENTO PARA EL SINDROME
DEL ESTRECHO TORACICO

Maria Mercedes Congregado Gonzalez!, Maria Eugenia Solis Servan!,
Marco Mauricio Matute Nufez!, José Maria Gonzalez Gonzalez',
Daniel Andrades Sardina!, Ana Isabel Blanco Orozco?,

Fernando Cézar Bernal® y Miguel Congregado Loscertales?

'Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla. ?Hospital Universitario
Virgen Macarena, Sevilla. *Clinica Esperanza de Triana-Hospital Infanta
Luisa, Sevilla.

Objetivos: El sindrome del estrecho toracico (SET) se produce por la com-
presién vascular (arteria o vena subclavia) o nerviosa (plexo braquial) en
el espacio comprendido entre el térax y las regiones axilar y cervical infe-
rior, produciendo un deterioro en la calidad de vida de los pacientes afec-
tos. El tratamiento quirdrgico consiste en la reseccién de la primera cos-
tilla, con un aumento en los ultimos anos de las técnicas minimamente
invasivas. Aunque existen encuestas para valorar la calidad de vida de
los pacientes afectos de este sindrome, no existen datos publicados sobre
la misma tras el tratamiento quirtrgico del mismo. El objetivo de este
estudio es conocer la calidad de vida de los pacientes afectos de SET tras
someterse a cirugia toracoscépica.

Métodos: Se ha realizado un estudio descriptivo multicéntrico inclu-
yendo pacientes intervenidos de reseccién de primera costilla por via
toracoscopica en 3 hospitales desde 2011 a 2024. Se realizd una encuesta
estandarizada de 36 preguntas (encuesta RAND-36) sobre su calidad de
vida antes y después de la intervencién a los 25 pacientes que respondie-
ron y aceptaron participar. Se han recogido datos demograficos, tipo de
sindrome, lateralidad, complicaciones posoperatorias y tratamiento re-
habilitador tras la intervencion, entre otras variables, para estudiar su re-
lacién con las respuestas a la encuesta y la calidad de vida posoperatoria.
Resultados: De los pacientes encuestados, un 52% refirié que su calidad
de vida actualmente es buena, muy buena o excelente. Tras la cirugia, un
64% experimentd una mejoria de su calidad de vida y un 52% afirmé no
tener dolor o ser de intensidad muy leve o leve. No se encontré correla-
cién entre las respuestas a la encuesta y la edad, el sexo, la lateralidad o
el tratamiento rehabilitador tras la cirugia. En el caso del tipo de SET si
hubo diferencia estadisticamente significativa respecto a la percepcion
del estado de salud actualmente (p = 0,009) y en comparacién con antes
de la cirugia (p = 0,031), siendo mejor en los casos de tipo vascular, tanto
arterial como venoso, y peor en los neurogénicos y mixtos. También ca-
lificaron mejor su percepcién de salud actual en comparacién con antes
de la cirugia de forma estadisticamente significativa los pacientes que no
sufrieron complicaciones posoperatorias (p = 0,028), presentando ade-
mas mayor limitacién en el tiempo dedicado al trabajo los pacientes con
complicaciones (p = 0,022).

Conclusiones: En general los pacientes con SET perciben una mejor
calidad de vida tras la intervencién quirtrgica. La calidad de vida tras
la cirugia depende sobre todo del tipo de sindrome y de la presencia de
complicaciones posquirdrgicas, existiendo una mayor mejoria de la salud
tras la cirugia en pacientes intervenidos de sindrome de tipo vascular
que de tipo neurogénico y en pacientes que no sufrieron complicaciones
posoperatorias.
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PREFERENCIAS EN LA ELECCION DE PLAZA DE MEDICO
INTERNO RESIDENTE DE CIRUGIA TORACICA

Begona de las Heras Marqués, Paula Garcia Jiménez,

Alberto Evora Lépez, Andrea Saavedra Beamuz,

Francisco Javier Ruiz Zafra, Ana Maria Gémez Gago,

Maria José Moyano Rodriguez, Francisco Hernandez Escobar,
Clara Isabel Bayarri Lara y Florencio Quero Valenzuela

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

Objetivos: La plaza de Médico Interno Residente (MIR) se elige en funcién
de multiples factores que valora el aspirante, como son la ciudad, espe-
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Media total Media A Media B Media C
Puerta de Hierro (Madrid)* 1.742 205 1.674 2.418
La Fe (Valencia)* 1.963 667 2.415 2.765
Clinic (Barcelona) 2.079 620 2.146 2.985
Gregorio Maranén (Madrid) 2.133 416 2.128 3.569
Valle de Hebrén (Barcelona)* 2.158 159 1.645 3.113
12 de Octubre (Madrid)* 2.170 652 1.993 2.901
CHUAC (Coruna)* 2174 457 1.839 3.423
Santa Creu i Sant Pau (Barcelona) 2.296 1.478 2.356 2.690
Clinico San Carlos (Madrid) 2.310 603 2.227 3.775
Virgen del Rocio (Sevilla) 2.343 - 1.997 2.688

*Servicios que ofrecen trasplante de pulmon.

cialidad, hospital y servicio, en este u otro orden. En cuanto al hospital,
se valora la ubicacién en caso de haber varios en la ciudad, tamano, pres-
tigio, recursos y cartera de servicios y en relacién al servicio de Cirugia
Toracica (CT) en concreto, se tiene en cuenta la formacién, guardias, nu-
mero de residentes, volumen de cirugia, rotaciones externas, cartera de
servicios, trasplante, investigacién, ambiente laboral, etc.

Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo del proceso de asignaciéon de
plazas para Formacion Sanitaria Especializada del Ministerio de Sanidad,
recogiéndose el numero de orden y el hospital escogido por los aspiran-
tes a MIR de CT (MIRCT) desde 1995 hasta 2024, correspondientes a las
convocatorias de 1994 hasta 2023 (un total de 30 ediciones). El espacio
de tiempo descrito se considerd en su conjunto y también dividido en 3
periodos de 10 afios: 1995-2004 (A), 2005-2014 (B) y 2015-2024 (C), obte-
niéndose la media del nimero de orden de MIRCT del periodo completo
y de cada década.

Resultados: Actualmente existen 39 servicios con acreditacién docente
para formacién de MIRCT en Espafia. Los servicios elegidos en primer
lugar con mas frecuencia han sido, en 3 ocasiones cada uno, cronolégi-
camente: Dr. Negrin (Las Palmas), Valle de Hebrén (Barcelona), Puerta de
Hierro (Madrid) y Virgen del Rocio (Sevilla). Los servicios con mejor media
de puesto MIR en el periodo completo fueron Puerta de Hierro, La Fe de
Valencia y Clinic de Barcelona y por décadas, en la A, Dr. Negrin con 125
de media, B Complejo Asistencial de Salamanca con 1478 y en la década
C Puerta de Hierro con 2418. Los hospitales preferidos por comunidades
Auténomas donde habia varias opciones, fueron: Puerta de Hierro, La Fe,
Clinic, CHUAC (Coruia), Virgen del Rocio, Cruces (Bilbao) y Universitario
de Valladolid. Los hospitales elegidos con mejores nimeros de orden de
plaza MIR, segun la media de los 30 afios y las medias de las 3 décadas,
se exponen en la tabla.

Conclusiones: 1. E]l Hospital Puerta de Hierro es el preferido en la elec-
cién de plazas MIRCT. 2. Se prefieren los hospitales de las grandes ciuda-
des. 3. Entre los 7 primeros en eleccién, estan 5 de los que ofrecen tras-
plante de pulmon.
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TRATAMIENTO CONSERVADOR EN EL NEUMOTORAX
DE GRAN TAMANO. UN CAMBIO DE PARADIGMA

EN LA CIRUGIA TORACICA

David Sanchez Lorente, Carlos Molero Cano, Nina Reig Oussedik,
Andrea Campos Serra y Manuela Iglesias Sentis

Parc Tauli Hospital Universitari, Sabadell.

Objetivos: Mientras que el tratamiento conservador del neumotérax de
pequefo tamano estda ampliamente aceptado, el tratamiento con dre-
naje de los neumotérax moderados-grandes continia siendo la practi-
ca habitual. Recientes publicaciones abren la posibilidad de ampliar el
tratamiento conservador al neumotérax de gran tamafo (NG) evitando
riesgos e incomodidades derivadas del drenaje, asi como la necesidad de
ingreso hospitalario. Presentamos nuestros resultados del manejo con-
servador del NG con el objetivo de valorar su seguridad y eficacia.

Meétodos: Se trata de un estudio prospectivo no aleatorizado, en el que se
introduce el tratamiento conservador para los pacientes que presentan un
NG en nuestro hospital. Se definié un NG cuando existia un colapso pul-
monar > 32% (calculado con método Collins). Para valorar este tratamiento
debia existir una estabilidad respiratoria (SatO,> 94% en basal, sin taquip-

10

nea) y hemodinamica. No antes de 4 h se repiti6 el control radiolégico. Si
el paciente no presentaba empeoramiento radiolégico/clinico, se iniciaba
tratamiento conservador dando el alta hospitalaria con signos de alarma
para volver a urgencias. Los pacientes sin estos criterios o con progresién
radiolégico/clinica se trataron mediante la colocacién de drenaje pleural.
Se realizé un primer control ambulatorio en menos de 1 semana y poste-
riormente cada 15 dias, hasta resolucién del neumotoérax. Se marcaron las
8 semanas como periodo maximo para tratamiento conservador si no me-
joria progresiva radiolégica/clinica del paciente. Se registraron variables
demograficas de los participantes, tipo de neumotérax (espontaneo, trau-
matico/iatrogénico), porcentaje colapso pulmonar, antecedente neumoté-
rax previo y datos de seguimiento (reingreso, fecha primer control, nimero
controles, fecha resolucién y recidiva). Se realiz6 un estudio estadistico uni
y multivariable para posibles factores pronésticos.

Resultados: De mayo 2024 a enero 2025, 33 pacientes fueron atendidos
en nuestro centro con diagnéstico de neumotdérax, 27 hombres (82%) y
6 mujeres (18%). E1 75% (25) presentaba un NG, con una media de colapso
pulmonar del 60,4% (32%-95%). La etiologia del NG fue espontaneo en
el 71% de los casos, y traumatico/iatrogénico el 29%. E1 67% (16) de los
pacientes con NG cumplieron criterios para iniciar tratamiento conser-
vador y el 33% (8) precisaron drenaje pleural, 5 por clinica respiratoria y
3 por progresién del neumotérax en control radiolégico. Ningtn paciente
tratado de forma conservadora volvié a urgencias y todos presentaron
una resolucién del neumotoérax en los controles ambulatorios, con una
media de resolucién de 30,07 (= 9,68) dias. En el anélisis de variables, el
origen espontaneo comparado con el traumatico, fue un factor relacio-
nado con las posibilidades de realizar un tratamiento conservador (82
vs. 40%) (p = 0,01). El hecho de tener un neumotérax previo no influyé
en las posibilidades de realizar tratamiento conservador (p = 0,70), y no
hubo mas recidivas en el grupo de tratamiento conservador respecto al
no conservador (p =0,57).

Método Collins para Calculo
porcentaje colapso Pulmonar

%=4,2+4,7 (A+B+C)

Satineis en eantimetres

Dia1

Dia9 Dia 20 Dia 35
Conclusiones: El tratamiento conservador del NG en pacientes sin clinica
respiratoria ni hemodinamica es un tratamiento seguro y eficaz, con una
resolucién del 100% de los casos, pudiéndose realizar hasta en un 67% de
los casos en general, y en un 82% de los neumotdrax espontaneos. Futu-
ros estudios aleatorizados son necesarios para confirmar los beneficios
del tratamiento conservador.
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LA CIRUGIA MINIMAMENTE INVASIVA EN EL ESTADO
INFLAMATORIO Y COMPLICACIONES EN EL CANCER
DE PULMON DE CELULAS NO PEQUENAS

Néstor Ivan Quiroga Olguin, Xavier Michavila Oller, Irene Botias Gil,
Marc Boada, Angela Guirao, Irene Bello, Anna Urefia, Rudith Guzman,
Andrea Calderén y Ricard Ramos

Hospital Clinic de Barcelona, Barcelona.

Objetivos: El cancer de pulmon (CP) es una de las principales causas de
mortalidad global, con una alta incidencia que representa un desafio
significativo para la salud publica. Los avances en el tratamiento del CP,
entre ellos la cirugia minimamente invasiva, han supuesto un cambio
significativo en los resultados oncolégicos. No obstante, estos avances
presentan nuevos desafios, como el impacto que tiene la cirugia de mini-
ma invasién en la respuesta inflamatoria global y especificas y como esto
afecta a los resultados quirargicos y oncolégicos. Por este motivo, nos
planteamos observar la influencia del abordaje en el estado inflamatorio
y su relacién con las complicaciones en el CPCNP.

Meétodos: Este estudio retrospectivo entre enero de 2022 y diciembre de
2023, analizando a 81 pacientes con CPCNP en estadios iniciales some-
tidos a cirugia minimamente invasiva, VATS (Video-Assisted Thoracic Sur-
gery) y RATS (Robotic Assisted Thoracic Surgery). Se excluyeron pacientes
con enfermedad inflamatoria sistémica, infeccién activa y aquellos con
datos incompletos, como asi también estadios avanzados. Se analizaron
variables sociodemograficas, clinicas y patolégicas, asi como marcadores
inflamatorios derivados de los componentes sanguineos como la ratio
plaquetas/linfocitos (PLR), la ratio neutréfilos/linfocitos (NLR), el ratio lin-
focitos/monocitos y el Indice Sistémico Inmuno-Inflamatorio (SII).
Resultados: Se obtiene una N total de 81 pacientes, 41 RATS y 40 VATS.
El anélisis de las variables sociodemograficas y de comorbilidad mostréd
diferencias significativas en el género femenino, el uso de acenocuma-
rol, asi como en el valor FVC, siendo més alto en el grupo RATS para las
tres variables. El resto de variables fueron comparables. En cuanto a los
pardmetros preoperatorios, el valor absoluto de linfocitos fue menor en
el grupo RATS, mientras que el PLR fue significativamente mayor. Posope-
ratoriamente, el NLR y el PLR fueron significativamente més altos en el
grupo RATS, mientras que el valor absoluto de linfocitos fue mayor en el
grupo VATS. La comparacién de las diferencias pre y posoperatorias mos-
tré una mayor variacién en los parametros PLR y NLR para el grupo RATS.
Conclusiones: Los resultados indican que la técnica RATS se asocia con
un mayor estado inflamatorio posoperatorio en comparacién con la
VATS, evidenciado por los marcadores NLR y PLR. Sin embargo, no se en-
contré una relacién estadisticamente significativa entre el tipo de técnica
quirargica y la incidencia de complicaciones posoperatorias o la fuga de
aire persistente (FAP). Esto contrasta con algunos estudios que sugieren
que RATS podria estar asociado con una menor FAP. Nuestro estudio no
encontré una asociacién significativa entre estos marcadores y las com-
plicaciones o la fuga. Un estudio més reciente de la literatura indica un
mayor aumento de reactantes inflamatorios con el uso de capnotérax,
como es nuestro caso y habiendo podido influenciar como confusor de
forma inadvertida. La técnica RATS provoca una mayor respuesta in-
flamatoria posoperatoria en comparacién con la VATS. No obstante, la
eleccién de la técnica quirtrgica no influye en la tasa de complicaciones
posoperatorias o la FAP. No se encontré evidencia para afirmar que los
marcadores inflamatorios influyan en las complicaciones o en la FAP.
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ESTUDIO COMPARATIVO DE DISPOSITIVOS DE DRENAJE
TORACICO CONVENCIONAL Y ELECTRONICO

Génesis Isabel Victoriano Soriano, David Alfonso Mora Puentes,
Natalia Cenci Nizzo, Alvaro Fuentes Martin, José Soro Garcia,
Angel Cilleruelo Ramos, Mauricio Alfredo Loucel Bellino,
Begonia Gregorio Crespo, Cristina Beatriz Garcia Rico

y José Maria Matilla Gonzalez

Hospital Clinico Universitario, Valladolid.

Objetivos: El objetivo de este estudio es comparar el manejo y manteni-
miento del drenaje toracico convencional frente al electrénico, asi como
su afectacion en la carga asistencial desde el punto de vista de los turnos
del personal de enfermeria.

Métodos: Estudio observacional y prospectivo, de pacientes con uso de
dispositivos de drenaje toracico convencional (grupo A) y electrénico
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(grupo B) de una planta de hospitalizacién de cirugia toracica, en el que
se compard: nimero de manipulaciones, errores y recambios, asi como
el motivo del mismo (llenado o fallo del mecanismo), durante el periodo
comprendido entre el 1 de agosto hasta el 31 de diciembre de 2024. La
recoleccién de datos se llevé a cabo teniendo en cuenta la distribucién de
los turnos del personal de enfermeria. El anélisis univariante se realiz6
mediante el uso de ¥’ y el test de Fisher, considerandose estadisticamente
significativo un valor de p < 0,05.

Resultados: Se recopil6 un total de 235 registros del grupo A y 207 del gru-
po B. Se observé una proporcién de manipulaciones de 0,67 en el grupo
A frente a 0,20 del grupo B, resultando la comparacién estadisticamente
significativa (p < 0,001). La tasa de errores para el grupo A fue de 0,03, sin
identificarse errores en el grupo B, observandose significacién estadistica
(p=0,002). Por otro lado, la tasa de recambio entre ambos dispositivos es
de 0,04 para el convencional y 0,05 del electrénico, obteniendo un valor
significativo en el contraste de las proporciones (p = 0,009). Teniendo en
cuenta los recambios, en el grupo A, el 80% fue por fallo del dispositivo
y el 20% por llenado del mismo, frente al grupo B, en el que 100% de los
recambios fue por llenado, sin haber presentado fallos del dispositivo (p
< 0,001). No se observé diferencias en la distribuciéon de las manipulacio-
nes y los errores en los tres turnos, pero si en los recambios. Evaluandose
13 en el primer turno, 6 en el segundo y 3 en el tercero (p = 0,024). Se
calculd el nimero de dispositivos electronicos necesarios para evitar un
evento adverso (NNT), siendo para el error 33,33 y para la manipulacion
2,13. La reduccién absoluta de riesgo de cometer un error con el dispositi-
vo electrénico fue de 0,03. Por otro lado, se obtuvo una ratio de reduccién
de uso de 1,13, sugiriendo que el uso de electrénico reduce ligeramente
el del convencional.

Conclusiones: El uso de las nuevas tecnologias integradas en estos dis-
positivos, permite mejorar y facilitar el funcionamiento. El electrénico
muestra ventajas frente al convencional en términos de requerir menor
numero de manipulaciones y presentar menos errores, lo que se puede
traducir en una menor carga de trabajo para el personal y una mayor
seguridad para el paciente.
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DESENLACES POSOPERATORIOS DE LA SEGMENTECTOMIA
SIMPLE VS. COMPLEJA POR VATS UNIPORTAL.
EXPERIENCIA DE UN CENTRO

Pablo Gomes-Da Silva de Rosenzweig, Veena Surendrakumar,
Mostafa Ahmed, Hannah Jesani, Hasanali David Walji,
Antonio Eduardo Martin-Ucar y Luis Hernandez Arenas

Unidad de Cirugia Tordcica, University Hospital Coventry & Warwickshire.

Introduccién y objetivos: A lo largo de la tltima década, se han imple-
mentado técnicas como la tomografia computada (TC) de alta resolu-
cién y las TC helicoidales de baja dosis, que han facilitado el diagnéstico
temprano del cancer pulmonar. Se ha reportado en la literatura que la
segmentectomia para pacientes con cancer pulmonar en etapa I otorga
resultados similares a la lobectomia, por lo que su uso ha aumentado.
Esta se puede clasificar en simple o compleja de acuerdo con el nimero
de planos intersegmentarios que se disecan para lograr la escisién (sim-
ple =1, compleja = > 2). Este estudio tuvo como objetivo describir las ca-
racteristicas de los pacientes sometidos a segmentectomia y comparar
los resultados posoperatorios de la segmentectomia simple (SS) y com-
pleja (SC) por cirugia videoasistida uniportal (UVATS).

Métodos: Se analizaron de manera retrospectiva, los registros de 2018-
2024 de aquellos pacientes que fueron sometidos a segmentectomia
compleja o simple por UVATS.

Resultados: Se incluyeron 250 pacientes sometidos a segmentectomia,
siendo la mayoria aquellos que fueron tratados mediante segmentecto-
mia simple (n = 137). La mediana de edad fue de 69 (36-91), con un ligero
predominio del género femenino (55%). E1 76% de los pacientes fueron
diagnosticados con una neoplasia maligna, mientras que el 24% restante
presentd tumores benignos. El adenocarcinoma fue el diagndstico histo-
légico mas frecuente (52%), seguido del carcinoma de células escamosas
en 10%. Al evaluar las segmentectomias simples, estas fueron en el lado
izquierdo en 75% y el segmento que con mayor frecuencia se reseco, fue
el S6 (20%); mientras que en las segmentectomias complejas la resec-
cién fue con mayor frecuencia del lado derecho (70%) y en su mayoria
abarcaron el segmento S1 (22,8%). Al compararse los resultados posope-
ratorios de estas se observé una tendencia significativa (p = 0,003) hacia
una mayor duracién en los dias de drenaje (1-3 vs. 2-6) en los pacientes
con segmentectomia compleja, al igual que una mayor proporcién de pa-
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cientes con la presencia de fuga aérea (24 vs. 12%) mas alla del quinto dia
posoperatorio (p = 0,006).
Conclusiones: Las segmentectomias complejas y simples se pueden rea-
lizar con una eficacia similar, aunque pueden encontrarse algunas dife-
rencias al comparar SSy CS, estas dificilmente afectan los desenlaces
clinicos de los pacientes.
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RESULTADOS POSQUIRURGICOS TRAS TRATAMIENTO
NEOADYUVANTE CON QUIMIOINMUNOTERAPIA BASADA
EN INHIBIDORES DE PDL-1 EN EL CANCER DE PULMON
NO CELULAS PEQUENAS

Héctor Manuel Tovar Duran, Maria Delgado Roel,

Ignacio Sanchez Valenzuela, Maria Castifieira Gamborino,
Teresa Hermida Romero, Manuel Fernandez Bruno,
Alejandro Garcia Pérez, Ricardo Fernandez Prado,

Luis Fernandez Vago y Mercedes de la Torre Bravos

CHUAC, A Corufia.

Objetivos: El cancer de pulmén de célula no pequefias (CPCNP) sigue
siendo a dia de hoy terminal en la mayoria de los pacientes con enfer-
medad en estadio localmente avanzado. El objetivo de este estudio fue
evaluar los resultados de los pacientes intervenidos en nuestro servicio
tras recibir tratamiento neoadyuvante con quimioterapia convencional o
quimioinmunoterapia, analizando las diferencias en cuanto resultados
perioperatorios y anatomopatolégicos principalmente.

Métodos: Se analizaron datos del registro electrénico de manera retros-
pectiva de los pacientes intervenidos en nuestro centro que recibieron
tratamiento neoadyuvante con quimioterapia (basada en platino) versus
los que recibieron quimioterapia (basada en platino) + inmunoterapia
(Inhibidores de PDL-1) entre julio del 2019 a enero del 2025. El procesa-
miento de los datos se realizé con el programa Stata 14.2.

Tratamiento neoadyuvante Tratamiento neoadyuvante P
quimioterapia + inmur P postquimi pi
N=53 N=39
Edad 63,942832 66,64 £10,58 P=0,89
Sexo Mujer: 17 (32%) Mujer: 13 {33%) P=0,17
Hombre: 36 (68%) Hombre: 26 (67%)
Tabaquismo Si: 51 (96%) si: 29 (74%) P=0,002
NO: 2 (4%) NO: 10 [36%)
Estirpe tumoral Adenocarcinoma: 31(58%) Adenccarcinoma: 17(44%) Pa,24
Escamoso: 21 (39,6%) Escamaso:17 (34%)
Estadio A3 (5,66%) 118:4 (10,25%) Ps0,12
118:10 (18,86%) HLA:2S (64%)
e A2 (41,50%) 11B:9 (23%)
THE:11 {20,75%) IV:1 (2,56%)
W7 (13.2)
Estadio RC:24 (45%) RC:3(7,69%) P=0,005
N IA:7 (13%) 145 (12,8%)
LSRRI ETID 1B:4 (7,5%) 1B:4 (10.25%)
1A:2(3,77%) ILA:4 (10,25%)
11B:3(5,66%) 11B:7(18%)
1MA:11(20,75%) TA:11{28%)
WIB:2 (3,77%) IB:5 (12,82%)
Cirugia Lobectomia:47 (89%) Lobectomia:30 (77%) P=0,095
Neumenactomia:l (2%) Meumonectomia:7 (18%)
Bilobectomia:5 {5%) Bilobectomia:1 (2%)
Estaciones 4,4520,17 4,4320,2 P=0,83
ganglionares
Complicaciones Cardiolgicas:0 Cardioldgicas:2 (3%) P=0,40
Infecciosas:1 (1.6%) Infecciosas:1 (2,5%)
Nemotsrax0 Nemotorax:2 (5%)
Fuga>7 dias:1(;.8%) Fuga>7 dias:2(5%)
Derrame 0 Derrame:1{2.5%)
Sangrado:1(1,8(%) Sangrado:0
Dias de ingreso 4,510,464 520,47 Pe0,48
Rango (1-19) Rango (2-13)
Dias de drenaje 3,753 30 352497 P=0,82
Raneo (1-171 Raneo (1-31)

Resultados: Se realizé un andlisis univariante empleando t Student para
variables cuantitativas y chi” para variables categéricas. Se muestran los
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resultados en la tabla 1. no hubo diferencias estadisticamente significa-
tivas en cuanto a edad (p = 0,17), sexo (p = 0,89), estadio clinico tumoral
(p=0,12), estirpe tumoral (p = 0,24), incidencia de complicaciones pos-
quirargicas (p = 0,40), dias de ingreso (p = 0,48), dias de drenaje (p = 0,82)
o tiempo quirtrgico (p = 0,94). En todos los pacientes la cirugia se realizé
mediante un procedimiento minimamente invasivo, bien por cirugia vi-
deoasistida o cirugia robética. No hubo fallecimientos durante el poso-
peratorio. En el estudio univariante se evidencia una mayor proporciéon
de pacientes con respuesta anatomopatolégica en el grupo de quimio-
terapia + inmunoterapia con una mayor tasa de respuestas completas
45% frente a un 7,69% (p = 0,000). desde el punto de vista de la reseccién
realizada, existe un menor porcentaje de neumonectomias; siendo un
2% frente a un 18% en grupo de quimioterapia (p = 0,09). Asi mismo, el
antecedente de tabaquismo mostré una frecuencia mayor en el grupo
posquimioinmunoterapia, 96% frente a un 74% con p = 0,002. En el anali-
sis multivariante se mantiene como el estadio postratamiento en ambos
grupos muestra una diferencia evidente a favor de los pacientes someti-
dos a quimioinmunoterapia versus quimioterapia estandar (tabla 2).

Tabla 2.
Source 55 df Ms Number of obs = 92
F(3, 88) = 7.23
Model 17.7727919 3 5.92426396 Prob > F = a.0002
Residual 72.8967733 88 .819281515 R-squared = 0.1978
Adj R-squared = e.1704
Total 89.8695652 91 .98757764 Root MSE .90514
Neoadyuvan~a Coef. Std. Err. t P>t [95% Conf. Interval]
Estadiopost -.l40008 .0442196 =3.17 @.002 -.2278853 -.0521308
Cirugia -.0207203 .0447104 -0.46 0.644 -.1095727 .0681322
Fumador =.7376722 .2893087 -2.55 9.013 =1.312612 =-.162732
_cons 3.414023 .3712486 9.20 0.000 2.676245 4.151802

Conclusiones: Nuestros resultados respaldan el empleo de inmunotera-
pia como tratamiento neoadyuvante a la quimioterapia estandar basada
en platino en pacientes con CPCNP en los que se valore la posibilidad de
resecabilidad, con un mayor nimero de respuestas anatomopatologicas
completas. Este esquema de tratamiento no anade morbimortalidad al
procedimiento quirtrgico, permitiendo el uso de cirugia minimamente
invasiva como via de abordaje.
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EL EMPLEO DE ECMO VENO-VENOSO Y HELIO COMO
PUENTE A LA COLOCACION DE PROTESIS EN PACIENTES
CON ESTENOSIS TRAQUEAL TUMORAL

Laura Maté Miguel, Sandra Liliana Pardo Prieto,
Ramoén Vicente Verdd, Maria Elena Corpa Rodriguez,
Baltasar Liebert Alvarez, Cristina Cavestany Garcia-
Matres, Pablo Pazos Lama, Esther Maria Martin Capén,
Cruz Andrea Lora Ibarra y José Luis Gil Alonso

Hospital Universitario La Paz, Madrid.

Objetivos: Las estenosis traqueobronquiales (ETB) pueden suponer una ur-
gencia y comprometer la vida del paciente dando lugar a su muerte por as-
fixia. Dada su baja incidencia, es crucial considerar el empleo de las prétesis
traqueales autoexpandibles combinadas con otros tratamientos como es la
oxigenacién por membrana extracorpérea (ECMO) veno-venosa y el helio
en pacientes sintomaticos. El helio es un gas inerte que transforma el flujo
turbulento en laminar a través de la zona de obstruccién disminuyendo asi
el trabajo respiratorio, teniendo por ello un efecto positivo en la reduccion
de los signos y sintomas de estos pacientes. Este estudio tiene como objetivo
analizar las caracteristicas clinicas, los métodos diagnosticos y estrategias
terapéuticas en pacientes con ETB tratados en nuestro centro.

Métodos: Realizamos un estudio observacional retrospectivo de 6 pa-
cientes a los que se le coloco una protesis traqueal autoexpandible para
el tratamiento de ETB en nuestro centro entre el 2022 y 2024, y en 3 de
ellos se empled ECMO veno-venoso y helio como complemento previo al
procedimiento. Se evaluaron variables clinicas, radiolégicas, quirtrgicas,
anatomopatolégicas y terapéuticas, ademas de la supervivencia.
Resultados: De los 6 pacientes, 4 (67%) fueron mujeres y 2 (33%) hom-
bres, con una mediana de edad de 64,5 afios. Todos los pacientes pre-
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Figura 2. A, B) Masa mediastinica paratragueal derecha infiltrante de 5,2 x4 x5 cm (AP x T x CC) que produce una marcada estenosis traqueal con una luz minima de unos 10 x 3 mm (AP x T) y que oblitera el
bronguic del I6bulo superior derecho. C) Atelectasia obstructiva del Idbulo superior derecho (LSD). D, E) Prétesis endotragueal normoposicionada con adecuada luz. F) Prétesis endotragueal. Resolucion de la

atelectasia del LSD.

endopratesis.

Figura 1. A) Tumoracidn en cara lateral derecha de tréquea que se origina a 42 mmde carina y termina a 8 mm de esta, ocluyendo el90% de la luz traqueal. Carinay bronquios principales libres. B)
Prdtesis traqueal normo posicionada. C) Compresidn extrinseca de la traquea, que condiciona obstruccion del 80% de la luz traqueal en su tercio distal. La obstruccion va desde el 4% anillo traqueal
hasta la carina. D) Prétesis traqueal normo posicionada. E) Punta de mosquito en carina. Se visualizan ambas guias, una en el bronquio izquierdo y otra en el derecho. F) Comprobacién de

sentaron sintomas, siendo la disnea y el estridor la clinica mas habitual
en 5 pacientes (83%), y uno de ellos present6é hemoptisis (17%). A todos
se les realiz6 una fibrobroncoscopia y una tomografia computarizada
para definir las caracteristicas de la lesion, su localizacién y extension,
de cara una adecuada planificacién y valorar las opciones terapéuticas
(figs. 1y 2). Tres pacientes estuvieron en la REA, con una mediana de
6 dias de estancia. Dada la dada la ausencia de prétesis personalizada
en ese momento, en tres de ellos se empledé ECMO veno-venoso sin seda-
cién, ni intubacién ni anticoagulacién y ademas helio al 70% con oxigeno
al 30%, (mediana de 4 dias), mejorando la sintomatologia y los valores
gasométricos. Todos ellos presentaron cancer de pulmén: 4 escamoso, 1
adenocarcinoma, 1 microcitico y 1 sarcomatoide. Recibieron tratamiento
quimioterapico, con controles mediante fibrobroncoscopia flexible cada
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15 dias, constatando abundantes secreciones en todos ellos. La mediana
de seguimiento fue de 5 meses, con una mortalidad al afio del 83%.
Conclusiones: El tratamiento de las ETB de origen tumoral ha sido posi-
ble gracias a la introduccién de los stents metalicos autoexpandibles
como complemento de otras modalidades terapéuticas. Su manejo es un
procedimiento seguro, con muy pocas complicaciones y una resolucion
eficaz de los sintomas en casi el 100% de los casos. En situacién de ur-
gencia, cuando la estenosis es severa y produce compromiso respiratorio
critico, el empleo de soporte respiratorio sin sedacién, sin anticoagulacién
y sin intubacién con ECMO veno-venoso junto con helio como puente a
la colocacion de protesis traqueal, es una alternativa terapéutica eficaz,
ya que permite la adecuada planificacion del procedimiento, junto con el
alivio sintomatico y el soporte respiratorio de estos pacientes.
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DUELO DE ROBOTS EN CIRUGIA TORACICA: ANALISIS
COMPARATIVO DE RESECCIONES PULMONARES
ANATOMICAS CON VERSIUS Y DAVINCI

Elena Vilchez Pernias, Sara Fra Fernandez, Alberto Cabafiero Sanchez,
Gemma Maria Munoz Molina, Usue Caballero Silva,

José Deymar Lozano Ayala, Luis Carlos Lomanto Navarro

y Nicolds Moreno Mata

Hospital Universitario Ramén y Cajal, Madrid.

Objetivos: La plataforma robética Versius se ha introducido reciente-
mente en cirugia tordcica, pero los datos sobre sus resultados son es-
casos. En contraste, el robot DaVinci es un sistema ampliamente esta-
blecido. Nuestro objetivo es comparar los resultados perioperatorios en
pacientes sometidos a resecciones pulmonares con ambas plataformas.
Métodos: Estudio prospectivo comparativo en el que se incluyeron
103 pacientes consecutivos operados de reseccién pulmonar mediante
robot (55 Versius y 48 DaVinci) entre 25-04-2023 y 13-11-2024. La colo-
cacion de puertos se detalla en la Figural. Se recogieron variables pre-
operatorias (edad, sexo, comorbilidades, FEV1, DLCO), de la cirugia (fe-
cha, procedimiento, tiempo quirtrgico, complicaciones) y posoperatorias
(morbilidad a los 30 dias del alta, estancia hospitalaria, resultados de
anatomia patologica). Las variables categéricas se expresan con nimero
y frecuencia relativa y las continuas como mediana y rango intercuarti-
lico. Las variables categéricas se compararon usando chi’ y las continuas
con t-Student o U Mann-Whitney.

Resultados: En cuanto a las caracteristicas basales, no se observaron dife-
rencias estadisticamente significativas entre grupos excepto en la admi-
nistracién de tratamiento neoadyuvante (mayor en DaVinci) (tabla 1). En
la tabla 2 se muestran las resecciones realizadas en cada grupo (p = 0,201).
Respecto a los resultados intraoperatorios, el tiempo quirargico total fue
significativamente mayor con DaVinci [200 (130-240) vs. 240 (210-277,5);
p =0,008]. La tasa de conversién a cirugia abierta o VATS fue mayor con
Versius [6 (10,9 vs. 0 (0%); p = 0,032), 3 (50%) debidas a un error de la propia
plataforma. Se objetivé un mayor nimero de complicaciones posoperato-
rias con DaVinci [ (Versius 12 (21,8%), DaVinci 14 (29,1%); p = 0,392], la ma-
yoria grado Clavien-Dindo menor de 3 (75,0 vs. 78,5% respectivamente)],
menor tasa de reingresos a los 30 dias del alta [Versius 3 (5,4%), DaVinci 2
(4,1%); p = 0,762] y menor tasa de reintervenciones [Versius [2 (3,6%) vs. 0;
p =0,181], todo ello sin significacién estadistica. Tampoco hubo diferencias
en la estancia [3 (2-5) vs. 3 (2-4) dias; p = 0,703]. En cuanto al tipo histo-
légico, no se observaron diferencias estadisticamente significativas entre
grupos (tabla 3) (p = 0,864). El nimero de ganglios hiliares resecados con
DaVinci fue significativamente mayor [3 (2-4) vs. 4 (3-6) p = 0,002], no asi el
de ganglios mediastinicos [5 (4-7) vs. 5 (3-8); p = 0,982].

Versius DaVinci

(n=55) (n =48) P
Edad (afios) 66 (58-75) 69 (60-74) 0,523
Hombres 31(56,3%)  28(58,3%) 0,840
IMC 26 (24-30) 26 (24-27,5) 0,205
ASA 0,456

I 6 (10,9%) 2 (4,2%)

il 20 (36,3%) 19 (40,3%)

11 29 (52,7%) 26 (55,3%)
Tabaquismo 43 (78,1%) 38 (80,8%) 0,971
Hipertensién arterial 29 (52,7%) 22 (45,8%) 0,485
Diabetes mellitus 14 (24,5%) 10 (20,8%) 0,580
Enfermedad coronaria 5 (9,09%) 6 (12,5%) 0,573
Fibrilacién auricular 1(1,8%) 4 (8,5%) 0,125
Accidente cerebrovascular 1(1,8%) 4 (8,3%) 0,129
EPOC 11(20,0%%)  5(10,42%) 0,180
Enfermedad arterial periférica 5 (9,1%) 3 (6,2%) 0,593
FEV1% 90 (77-104) 89 (75-101) 0,348
DLCO% 89 (72-105)  81(67-99) 0,124
Antecedentes oncolégicos 22 (40,0%) 11 (22,9%) 0,074
Neoadyuvancia 1(1,8%) 6 (12,5%) 0,032
Lado derecho 39 (70,9%) 31 (64,5%) 0,493

Versius DaVinci
Lobectomia 39 (70,9%) 39 (81,2%)
Bilobectomia 0 1(2,1%)
Segmentectomia 16 (29,1%) 8 (16,6%)

Tabla 3

Versius DaVinci

Cancer pulmén
Metastasis
Benigno

47 (85,4%)
5(9,1%)
3 (5,4%)

40 (83,3%)
6 (12,5%)
2 (4,1%)

b

=
o c A ° o
Q S N < utiity
o o 012mm
o 8mm
o 5mm
o Asistente
C Cémara

C. DaVinci

A. Versius primeros 36 casos B. Versius resto de casos

Conclusiones: En nuestro estudio, se ha observado un mayor nimero de
pacientes con neoadyuvancia en el grupo DaVinci y un tiempo quirirgico
mayor. Por otro lado, se observé un mayor nimero de conversiones con
Versius. Sin embargo, todas estas diferencias no impactaron de manera
significativa en la morbilidad posoperatoria.
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IMPACTO DEL SISTEMA DE PERFUSION PULMONAR
EX VIVO EN EL MICROBIOMA PULMONAR

Irene Bello Rodriguez!, Susana Gémez Oller?, Angel Ruiz',
Camino Rodriguez’, Joaquim Albiol*, Marc Bohils?, Marc Boada’,
Ricard Ramos’, Leandro Grando' y Alberto Sandiumenge®

Hospital Clinic de Barcelona, Barcelona. *VHIR, Barcelona. *Hospital
Universitari Vall d’Hebron, Barcelona.

Objetivos: El microbioma es el conjunto de microorganismos que habitan
en un entorno especifico en simbiosis con el cuerpo, lo que significa que
su equilibrio es crucial para la salud. Se ha observado que el microbioma
del donante se correlaciona con el del receptor durante los primeros dias
postrasplante. En el receptor, un microbioma enriquecido con Prevotella y
disminuido en Streptococcus favorece la apariciéon de disfuncién primaria
del injerto (DPI). El uso de perfusién pulmonar ex vivo (EVLP) podria variar
la taxonomia del injerto variando su susceptibilidad a presentar (DPI). E1
objetivo de este estudio es valorar el cambio del microbioma pulmonar
con el EVLP y la preservacion fria.

Métodos: Se trata de un estudio experimental multicéntrico en el que
se han incluido 6 donantes pulmonares no vélidos para el trasplante
pulmonar. Previa a la extracciéon se tomé un BAL del pulmén izquierdo
(BALITO). Se realiz6 la extraccién pulmonar separando ambos injertos. E1
injerto izquierdo se preservé durante 3:30 h en frio y se tomé un nuevo
BAL(BALIiT1). El pulmén derecho se perfundi6 en EVLP durante 3 h segin
el protocolo de Lund. Previo al inicio del EVLP se tomé un BAL (BALdTO)
y al finalizar, se repitié (BALAT1) (fig.). Se realizé un anélisis gendémico y
bioinformatico de las muestras de BAL. Se compar6 el cambio del mi-
crobioma con el tipo de perfusién y entre ambos injertos al finalizar el
procedimiento.
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Resultados: Cuando analizamos el efecto de la preservacién fria ob-
servamos una tendencia al incremento de las Unidades Taxonémicas
Operacionales Observadas (OTUS) (94 vs. 137, p = 0,294) con una homo-
geneizacion de la muestra (evenness 0,6 vs. 0,73, p < 0,001). Los injertos
presentaron un incremento de las bacterias Gram negativas anaerobias
(BGN). Al estudiar el efecto del EVLP se vio una disminucién leve de las
OTUS (149,5 vs. 132) (p = 0,698) con una discreta seleccién de poblacién
(evenness 0,69 vs. 0,61, p = 0,69). Se observé un claro aumento de la familia
de Peptostreptococcus y una disminucién de la familia de las Prevotella, con
una dominancia de BGN también. Al comparar ambas técnicas, el EVLP
disminuy6 el OTUS con una seleccién de la poblacién, sin ser los cambios
significativos. Estudiando la taxonomia, el EVLP disminuy6 la poblacién
de Prevotellaceae y Mycoplasmataceae incrementando Peptostreptococcaceae.
Conclusiones: La perfusion pulmonar con EVLP cambia el microbioma
pulmonar seleccionando los Streptococcus y disminuyendo la Prevotellaceae
respecto la preservacion en frio. El uso del EVLP podria seleccionar el mi-
crobioma para disminuir la DPL

0-25

ANALISIS COMPARATIVO ENTRE SEGMENTECTOMIAS
SIMPLES Y COMPLEJAS EN TERMINOS DE VARIABLES
OPERATORIAS Y POSOPERATORIAS

Xavier Vaillo Figuerola, Ana Sanchez Martinez,

Francisco Gil Sanchez, Sergio Maroto Molina, Jone del Campo Mira,
Francisco Lirio Gran, Sergio Bolufer Nadal, Juan José Mafé Madueno,
Luis Jorge Cerezal Garrido y Carlos Galvez Munoz

Hospital General Universitario, Alicante.

Objetivos: Comparar las segmentectomias simples y las complejas rea-
lizadas en un mismo servicio de Cirugia Tor4cica con amplia experiencia
en cirugia minimamente invasiva (VATS) en términos de variables opera-
torias, posoperatorias y anatomopatolégicas.

Métodos: Se llevé a cabo un analisis retrospectivo comparativo de los
pacientes con CPCNP en estadio clinico IA < 3 cm que se sometieron a
segmentectomia anatémica (simple/compleja) por VATS entre enero de
2017 y diciembre de 2024. Se excluyeron aquellos pacientes con nédulos
multiples sincrénicos, reseccién micro/macroscépicamente incompleta
(R1-R2), cancer de pulmoén concurrente 5 afios previos, reseccién pulmo-
nar previa ipsilateral o tejido inadecuado para analisis. Se definieron va-
riables operatorias, posoperatorias y anatomopatélogicas.

Resultados: 151 pacientes fueron incluidos y analizados, con edad me-
dia de 66 afios, siendo un 53% varones y con un estadio clinico méas
habitual IA2 (67%). E1 95% de los procedimientos se realizaron por VATS
uniportal con un tiempo medio de 252 minutos, siendo los 16bulos su-
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periores la localizacién mas frecuente (LSD 36% y LSI 32%). 105 segmen-
tectomias fueron complejas (69%), y 80 (53%) combinadas de méas de
un segmento. Hubo 3(2%) conversiones a toracotomia (2 por sangrado,
1 por adherencias), 2 conversiones a lobectomia (1,3%) por seccién ac-
cidental rama arterial no diana y por adenopatias calcificadas. Hubo
4 sangrados arteriales intraoperatorios controlados (2,6%) y no hubo
mortalidad intraoperatoria. La duracién mediana de drenaje fue de
2 dias, la estancia en UCI de 1 dia, y la estancia posoperatoria de 3 dias.
Un 18% presentaron complicaciones posoperatorias, con un 4% de fuga
aérea prolongada, no existiendo mortalidad a 90 dias. El tamario tumo-
ral mediana fue 15 mm. En un 77% se realiz6 diseccién ganglionar siste-
matica. La mediana de ganglios N1, N2 y totales resecados fue de 4,6 y
10,y la mediana de estaciones ganglionares N1, N2 y totales fue de 2,3y
5. El margen de reseccién més proximo mediano fue de 23 mm, con una
ratio distancia al margen/tamarno tumoral (M/T) mediana de 1,8. E1 86%
fueron adenocarcinomas, con un 73% en estadio patolégico IA1 (24%)
0 IA2 (49%), y se consiguié una RO en un 59% frente a un 41% de Run.
La consecucién de una resecciéon completa (RO) fue significativamente
superior en las segmentectomias complejas que en las simples (64,8 vs.
45,7%, p = 0,02), en las cuales fue més frecuente el abordaje uniportal
(99,0 vs. 84,8%, p = 0,000) y con una duracién significativamente menor
de drenaje (1 vs. 2 dias, p = 0,028). Por el contrario, no existieron dife-
rencias significativas en el numero de ganglios N1 obtenidos (p = 0,263),
numero de estaciones N1 incluidas (p = 0,411), la prevalencia de ratio
M/T > 1 (p = 0,615) ni margen méas préximo (p = 0,073). Tampoco existie-
ron diferencias significativas en el resto de parametros intraoperatorios
ni posoperatorios estudiados.

Ratio M/T
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40
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0
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Conclusiones: Las segmentectomias complejas alcanzaron con una fre-
cuencia significativamente mayor una RO, realizdndose en mayor medi-
da por abordaje uniportal y con una menor duraciéon del drenaje. Por el
contrario, su realizacién no supuso un compromiso en la calidad de la
diseccién ganglionar de los territorios N1 asi como en la consecucién de
margenes oncolégicamente apropiados.

0-26
RESULTADOS DE LA APLICACION DE UN PROTOCOLO
DE ESTADIFICACION DE MAXIMA PRECISION

EN UNA COHORTE DE PACIENTES CON CPCNP NO-N1C

Lucia Reyes Cabanillas Paredes, Sergi Call Caja, Carme Obiols Fornell,
Ana Maria Andrei, José Sanz Santos, Lluis Esteban Tejero,

Juan Manuel Ochoa Alba, Luis Luizaga Velasco, Mireia Serra Mitjans
y Ramoén Rami Porta

Hospital Universitari Mutua Terrassa, Terrassa.

Introduccién y objetivos: La ultrasonografia endobronquial con punciéon
aspirativa transbronquial (USEB-PATB) se considera la técnica de eleccién
para iniciar la estadificacién invasiva del cancer de pulmoén de célula no
pequeia (CPCNP). En aquellos pacientes con riesgo intermedio de N2 y
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mediastino normal (NO-1 clinico [c]), la validacién de los USEB-PATB ne-
gativos con una técnica de exploracién quirirgica del mediastino con-
tintia siendo un tema de debate. Objetivos: 1) analizar la precision de la
USEB-PATB, la VAMLA (acrénimo inglés de video-assisted mediastinoscopic
lymphadenectomy) y la del conjunto del protocolo de estadificacién en una
cohorte de pacientes con CPCNP NO-1c; 2) analizar la tasa global de N2
insospechado (N2i) y segiin los componentes T y N por tomografia por
emision de positrones-tomografia computada (PET-TC).

Meétodos: Estudio retrospectivo y observacional de una cohorte de pacien-
tes con diagnéstico definitivo de CPCNP y NO-1c por PET-TC, sometidos a
USEB-PATB sistematica desde 2017 a 2024. La VAMLA y la linfadenecto-
mia quirdrgica realizada en la reseccién pulmonar, se han considerado el
patrén de referencia para validar todos los USEB-PATB negativos. Se han
excluido del analisis aquellos pacientes con USEB-PATB y VAMLA negativos
sin reseccién pulmonar. Con el analisis anatomopatolégico definitivo, y a
partir de una tabla 2x2, se ha calculado la validez diagnéstica de la USEB-
PATB, de la VAMLA y del conjunto del protocolo (PET-TC + USEB-PATB +
VAMLA) para definir los siguientes valores (incluyendo el intervalo de con-
fianza [IC] del 95%): sensibilidad, especificidad, valores predictivos y exac-
titud diagndstica. Con los resultados positivos obtenidos en la USEB-PATB,
la VAMLA y la linfadenectomia quirtrgica se ha calculado la tasa de N2i.
Resultados: 112 pacientes (83 hombres, 29 mujeres; edad media 67 ex-
tremos 46-84) con diagnéstico de CPCNP NO-1c fueron sometidos a USEB-
PATB. En 7 casos se confirmo afectacion ganglionar mediastinica. De
los 105 USEB-PATB negativos, la VAMLA confirmé afectacién ganglionar
mediastinica en 15. La linfadenectomia realizada en la reseccién pulmo-
nar detect6 1 caso de afectacién ganglionar en la estacién #9. La validez
diagnostica de la USEB-PATB, la VAMLA vy del conjunto del protocolo se
describe en la tabla. La tasa global de N2i fue del 20,5% (23/112): 17,4%
(6/35) tumores T1NOc, 16,6% (5/30) T2NOc; 26,6% (4/15) T3NOC; 33,3% (2/6)
T4NOC y 46,1% (12/26) Nic.

Tabla 1. Precisién de la USEB-PATB, la VAMLA y el conjunto del protocolo en la estadificacién
de una cohorte de pacientes con cancer de pulmén de célula no pequefia NO-1 clinico.

0 $: % E:% VPP: % VPN: % Exac.: %
(IC 95%) (IC 95%) (C95%) | (IC95%) | (IC95%)
31,8% 100% 100% 85,7% 86.6%
USEB-PATE 2 (16,4-52,7) (96-100) | (646-100) | (77.8-91,1) | (79-91,7)
100% 100% 100% 100% 100%
VAMLA Has (79,6-100) (96-100) (79,6-100) | (96-100) | (96,5-100)
95.7% 100% 100% 98,9 99,1%
FETIEIEELD | (79-99,2) ©6-100) | (85,1-100) | (94-99,8) | (95,1-99,8)
USEB-PATB: con puncién : jal, VAMLA: i por
i jasti S: sensibilidad; E: especificidad; VPP: valor predictivo positive; VPN: valor predictivo negativo Exac.:
-exactitud di IC: intervalo de fi

Conclusiones: Con los datos obtenidos de la estadificaciéon de los pacien-
tes con CPCNP N-01c, baja precisién de la USEB-PATB (sensibilidad 32%)
y la elevada tasa de N2i (20,5%), parece necesaria la validacién de los
USEB-PATB negativos con una exploracién quirtrgica del mediastino, es-
pecialmente en el subgrupo de tumores N1.

0-27
RESECCION DE TUMORES DE MEDIASTINO ANTERIOR
MEDIANTE CIRUGIA ROBOTICA: ;VERSIUS O DAVINCI?

Elena Vilchez Pernias, Sara Fra Fernandez, Usue Caballero Silva,
Gemma Maria Munoz Molina, Alberto Cabafiero Sanchez,

Luis Carlos Lomanto Navarro, José Deymar Lozano Ayala

y Nicolds Moreno Mata

Hospital Universitario Ramén y Cajal, Madrid.

Objetivos: La evolucién de la cirugia asistida por robot ha permitido la
introduccién de nuevas plataformas, como Versius y DaVinci, que ofre-
cen ventajas en términos de precisiéon, ergonomia y visualizacién tridi-
mensional. Sin embargo, no existen estudios comparativos entre ambos.
Nuestro objetivo es comparar los resultados perioperatorios en pacientes
sometidos a reseccién de lesiones en mediastino anterior con la platafor-
ma Versius y DaVinci.

Métodos: Se realizé un estudio prospectivo en el que se incluyeron 19 pa-
cientes consecutivos (10 Versius y 9 DaVinci) sometidos a timectomia
mediante cirugia robética entre 18/04/2023 y 07/02/2025. La colocacién y
los puertos fueron los mismos con ambas plataformas. Se recogieron va-
riables preoperatorias (edad, IMC, ASA, comorbilidades), de la cirugia (fe-
cha, procedimiento, tiempo quirirgico, complicaciones) y posoperatorias
(morbilidad a los 30 y 90 dias del alta, estancia hospitalaria, resultados de
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anatomia patolégica). Las variables categdricas se expresan con nimero
y frecuencia relativa y las continuas como media y desviaciéon estdndar o
mediana y rango intercuartilico. Las variables categdricas se compararon
usando Chi? y las continuas con t-Student o U Mann-Whitney.
Resultados: No se han encontrado diferencias estadisticamente significati-
vas entre ambos grupos en las variables preoperatorias (tabla 1). En cuanto
a los parametros quirdrgicos, el tiempo total fue de 95(80-120) minutos en
Versius y 120 (90-150) con DaVinci, sin diferencias significativas (p = 0,284).
No se registraron conversiones a cirugia abierta o toracoscépica en nin-
gln caso. Asimismo, no se observaron complicaciones posoperatorias, ni
reintervenciones ni reingresos a los 30 y 90 dias en ninguno de los grupos.
La estancia hospitalaria [1 (1-1) vs. 1 (1-2); p = 1,000] y los dias de drenaje
[0 (0-0) vs. 0 (0-1); p = 0,238] fueron iguales en ambos grupos. El analisis
de la histologia se muestra en la tabla 2 (p =0,751). El tamafio tumoral en
la anatomia patolégica fue menor en el Versius (35,3 + 19,3 mm vs. 55,0
+ 36,3 mm) sin diferencias estadisticamente significativas (p = 0,157). En
los timomas, la clasificacién TNM fue pT1INOMO en el 100% de los casos
en ambos grupos. No hubo diferencias estadisticamente significativas en
la clasificacién Masaoka [I (16,6 vs. 40,0%) IIA (66,6 vs. 40,0%) IIIA (16,6 vs.
20,0%) (p=0,632)] ni en la clasificacién de la OMS (p = 0,051).

Versius DaVinci

(n =10) (n=9) P
Edad (afios) 61 (52-70) 63 (52-74) 0,751
Hombres 5 (50,0%) 5 (55,5%) 0,809
IMC 26 (23-28) 24 (21-27) 0,520
ASA 0,445

I 2 (20,0%) 1(11,1%)

1I 5 (50,0%) 7(77,7%)

111 3 (30,0%) 1(11,1%)

Tabaquismo 4 (40,0%) 4 (44,4%) 0,998
Hipertensién arterial 3 (30,0%) 5 (55,5%) 0,260
Diabetes mellitus 1 (10,0%) 0 (0%) 0,330
Enfermedad coronaria 0 (0%) 0 (0%)
Fibrilacién auricular 1 (10,0%) 0 (0%) 0,330
Accidente cerebrovascular 1 (10,0%) 0 (0%) 0,330
EPOC 1 (10,0%) 0 (0%) 0,330
Antecedentes oncolégicos 4 (40,0%) 1(11,1%) 0,153
Miastenia gravis 0 (0%) 0 (0%)

Versius DaVinci
Timoma 6 (60,0%) 5 (55,5%)
Quiste timico 3 (30,0%) 2(22,2%)
Otro 1(10,0%) 2 (22,2%)

Conclusiones: En nuestro estudio, se han obtenido resultados periopera-
torios similares con ambas plataformas. Estos hallazgos sugieren que el
Versius permite obtener resultados equiparables al DaVinci en la cirugia
de mediastino anterior. Sin embargo, es necesario llevar a cabo estudios
prospectivos con mayor numero de pacientes para confirmarlo.

0-28
FACTORES DE RIESGO DE RECIDIVA EN CANCER DE PULMON
DE CELULA NO PEQUENA TRAS RESECCION SUBLOBAR

Sara Fra Fernandez!, Alberto Cabafiero Sdnchez?,

Gemma Maria Munoz Molina!, Usue Caballero Silva?,

José Deymar Lozano Ayala’, Luis Gorospe Sarasua’,

Jorge Hernandez Alfonso!, Francisco Guillermo Puig Sanchez?,
Sergio Carrasco Oliva® y Nicolas Moreno Mata*

Hospital Universitario Ramén y Cajal, Madrid. *Hospital Nuestra Sefiora
del Prado, Talavera de la Reina. *Hospital Universitario de Toledo, Toledo.

Objetivos: Tanto en el en el ensayo JCOG0802 como en el CALGB140503,
la incidencia de recidiva locorregional tras segmentectomia fue mayor

17

que tras lobectomia. Identificar los factores de riesgo de recurrencia es
crucial para conseguir disminuir su incidencia. El objetivo es investigar
los factores de riesgo de recidiva después de reseccién sublobar.

n=129
Edad (afios) 70 (62-76)
Hombre 81 (62,79%)
IMC 26 (23-29)
CCI
0 14 (10,85%)
1-2 57 (44,19%)
>3 58 (44,96%)
FEV1% 79 (62-99)
Antecedente de CP 18 (13,95%)
Antecedente de cancer extrapulmonar 57 (44,19%)
Exfumador 111 (86,05%)
Estadio clinico
0 10 (7,75%)
1A1 48 (37,24%)
1A2 62 (48,06%)
IA3 7 (5,43%)
IB 2 (1,55%)
CP sincrénico 16 (12,40%)
Ratio consolidacién-tumor 1(0,41-1)
PET-SUVmax 2,7 (1,5-5,6)
Distancia nédulo-pleura 2 (0-11)
Localizacién
LSD 26 (20,16%)
LM 4 (3,10%)
LID 25 (19,38%)
LSI 55 (42,64%)
LII 19 (14,73%)
Reseccién
Segmentectomia 88 (68,22%)
Cufia 41 (31,72%)
VATS 129 (100%)
Tamano tumor-AP (mm) 3(1-1,8)
Invasién pleural 14 (10,85%)
Invasion vascular 26 (20,16%)
Invasién linfatica 8 (6,20%)
Linfagitis 12 (9,30%)
Estadio patolégico
0 2 (1,55%)
1Al 31 (24,03%)
1A2 66 (51,16%)
IA3 13 (10,08%)
IB 13 (10,08%)
IIA 1(0,78%)
IIB 2 (1,55%)
A 1(0,78%)
Adyuvancia 1(0,78%)
Histologia
Adenocarcinoma 103 (79,84%)
Escamoso 25 (19,38%)
Otros 1(0,78%)
Patrén adenocarcinoma (> 10%)
Solido 5 (4,85%)
Lepidico 10 (9,71%)
Papilar 19 (18,45%)
Micropapilar 4 (3,88%)
Acinar 54 (52,43%)
Mucinoso 5 (4,85%)
Otro 4 (3,88%)
STAS 68 (52,71%)
Linfadenectomia 112 (86 80%)
N° de estaciones N2 biopsiadas 2(2-3
N° de ganglios resecados 5 (2- )
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Tabla 2 0-28

Univariable
HR (IC95%); p

Multivariable
HR (IC95%); p

1,08 (1,02-1,14) 0,007
5,42 (1,35-21,67) 0,017
1,33 (0,63-2,82) 0,449
2,85 (0,81-10,07) 0,104
7,70 (2,37-25,01) 0,001

Edad 1,04 (0,99-1,09) 0,116
Sexo (ref: hombre) 0,55 (0,20-1,51) 0,250
Antecedentes de CP 0,86 (0,25-2,94) 0,817
PET-suvmax 1,00 (0,89-1,12) 0,975
Localizacién (ref:LSD) 0,401
LM 4,91 (0,44-54,76)
LID 2,34 (0,43-12,92)
LsI 3,75 (0,83-16,92)
LII 1,72 (0,24-12,25)
Reseccién (ref:cuna) 1,06 (0,41-2,4) 0,899
Tamafo tumor-AP (mm) 1,13 (0,63-2,03) 0,668
Invasién vascular 1,80 (0,70-4,64) 0,220
Invasion linfatica 3,86 (1,12-13,27) 0,032
Invasién pleural 0,37 (0,50-2,78) 0,337
STAS 2,46 (0,81-7,47) 0,113
Patrén micropapilar 2,84 (1,03-7,85) 0,044
Patrén solido 5,26 (1,91-14,48) 0,001
A & Supervivencia global
2. |
c
P=0.017 _‘
R
=}
& |
=}
8 |
o T T T
0 20 40 60
Meses
Number at risk
No 119 107 46 18
Si 8 4 1 1

I No invasion linfatica Si invasion linfatica

B Supervivencia global

1
|
|

0.75

P=0.072

0.50
1

0.25

00

0.

Meses
Number at risk
No 119 107 46 20
Si 10 6 3 1

Mo pairén sbiido i patrbn sélido

Métodos: Estudio retrospectivo observacional de pacientes con cancer de
pulmoén (CP) célula no pequena intervenidos de reseccién sublobar con
intencién curativa entre 01/01/2018 y 31/12/2022. Se excluyeron tumores
carcinoides y carcinomas de célula grande. Se recogieron variables pre-
operatorias, posoperatorias y anatomopatolégicas. Se realizé seguimien-
tohasta 01/12/2024. Las variables categéricas se muestran como numero
y frecuencia relativa, las variables continuas como mediana y rango in-
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tercuartilico. Se analiz6 la recidiva realizando un analisis univariante y
multivariante con el modelo de Cox riesgos proporcionales (estrategia
backwards) seleccionando las variables con una p > 0,2. Se analiz6 la su-
pervivencia global mediante Kaplan-Meier y log rank con las variables re-
sultantes del multivariable.

Resultados: Las caracteristicas clinicopatoldgicas se muestran en la ta-
bla 1. Se objetivé recidiva en 21 pacientes (16,28%): locorregional en 16
(76,19%), 5 (23,80%) a distancia; con una mediana de tiempo libre de re-
currencia no alcanzada. La mediana de seguimiento fue 32,3 meses. El
anélisis multivariable mostré que la edad, la presencia de invasién linfa-
tica y de patrén sélido son predictores de recurrencia. Se observé un ma-
yor riesgo de recidiva en los pacientes con presencia de STAS y de patrén
micropapilar aunque sin significacién estadistica (tabla 2). Se observaron
diferencias significativas en la supervivencia global solo en cuanto a la
presencia de invasioén linfatica (fig.).

Conclusiones: La presencia de invasion vascular linfatica y de patrén sé-
lido se han asociado de manera significativa con recurrencia en nuestra
muestra. No obstante, se requieren estudios adicionales con mayor poder
estadistico para confirmar estos hallazgos.

0-29

INDUCCION CON QUIMIOINMUNOTERAPIA

VS. QUIMIOTERAPIA SOLA O EN COMBINACION
CON RADIOTERAPIA; ANALISIS EMPAREJADO
EN UN ENTORNO CLINICO REAL

Cristina E. Rivas, Clara Forcada, M. Teresa Gémez Hernandez,
Marta G. Fuentes, Oscar Colmenares, Mario Manama,

José Luis Aranda, Francisco J. Gdmez, Carmen Taboada

y Marcelo Jiménez

Hospital Universitario de Salamanca, Salamanca.

Objetivos: En los Gltimos afios, diversos ensayos clinicos han demostrado
que la induccién con quimioinmunoterapia (QM-InmunoT) mejora la su-
pervivencia en pacientes con cancer de pulmén no microcitico (CPNM) en
estadio localmente avanzado, en comparacion con la quimioterapia sola.
No obstante, aun existe incertidumbre sobre sus beneficios oncolégicos a
corto y largo plazo fuera del entorno controlado de los ensayos clinicos.
Este estudio tiene como objetivo analizar los resultados oncoldgicos de
pacientes sometidos a reseccién pulmonar tras tratamiento de induc-
cién, en un entorno unicéntrico y en condiciones de practica clinica real.
Métodos: Se realizé un estudio ambispectivo unicéntrico que incluyé a
todos los pacientes con CPNM en estadio localmente avanzado, tratados
con terapia de induccién entre enero de 2017 y enero de 2025. Se compa-
raron dos estrategias terapéuticas: QM-InmunoT frente a quimioterapia
sola o combinada con radioterapia (QMT/QM-RT). Para minimizar sesgos
de seleccidn, se aplicé un emparejamiento por puntuacién de propensién
mediante el método del vecino més cercano (1:2, caliper = 0,2), utilizando
como variables de emparejamiento la histologia y el estadio clinico. El
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balance de covariables se evalué mediante la diferencia media estanda-
rizada, considerando un valor < 0,1 como indicativo de buen equilibrio
entre los grupos. Se analizaron y compararon los principales resultados
quirdrgicos posoperatorios, incluyendo complicaciones, mortalidad y
conversién a cirugia abierta. Ademas, se evaluaron los resultados onco-
légicos inmediatos, como la ausencia de enfermedad residual (RO) y la
respuesta patolégica completa (pCR). Finalmente, se analizaron los resul-
tados oncolégicos a largo plazo, incluyendo la supervivencia global (SG) y
la supervivencia libre de enfermedad (SLE).

Resultados: Se incluyeron 61 pacientes en el estudio (19 en el grupo QMT-
InmunoT y 42 en el grupo QMT/QM-RT). La tasa de pCR en la serie comple-
ta fue del 14,8%. La mediana de seguimiento fue de 41 meses (RIQ: 14-75,2).
Tras el emparejamiento, se analizaron 44 pacientes (16 en el grupo QMT-
InmunoT y 28 en el grupo QMT/QM-RT). No se encontraron diferencias
significativas entre ambos grupos en cuanto a complicaciones posopera-
torias (25 vs. 35,7%, p = 0,463), mortalidad (0% en ambos grupos) o tasa de
conversion a cirugia abierta (12,5 vs. 0%, p = 0,127). Asimismo, aunque las
diferencias no alcanzaron significacién estadistica, se observé una tenden-
cia hacia una mayor tasa de RO (100 vs. 89,3%, p = 0,526) y una mayor pCR
(25 vs. 10,7%, p = 0,236) en el grupo de QM-InmunoT. Tampoco se hallaron
diferencias significativas en la SG (p = 0,476) ni en la SLE (p = 0,368).
Conclusiones: En este estudio unicéntrico, la induccién con QM-Inmu-
noT no mostré diferencias significativas en los resultados quirurgicos en
comparacién con la QMT/QM-RT en pacientes con CPNM en estadio lo-
calmente avanzado. Sin embargo, se observé una tendencia no significa-
tiva hacia mejores resultados oncolégicos, reflejada en una mayor tasa de
RO y pCR. Estos hallazgos respaldan la posibilidad de un beneficio clinico
de la QM-InmunoT, aunque se necesitan estudios adicionales con un ma-
yor tamarfio muestral y un seguimiento mas prolongado para validar su
impacto en la evolucién oncolégica.
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EFECTIVIDAD DE UNA CONSULTA MONOGRAFICA
PARA ESTUDIO DE LESIONES PULMONARES

EN LA REDUCCION DEL TIEMPO DE DEMORA
HASTA LA CIRUGIA

Elena Fernandez, Beatriz Morales, Ana Bustos, Beatriz Cabeza,
Maria José Bernabé, Melchor Saiz, Rosa Maria Couto, Carlos Fraile,
José Ramoén Jarabo y Florentino Hernando

Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

Objetivos: El carcinoma pulmonar presenta elevada mortalidad derivada
del diagnostico tardio. El objetivo principal es analizar la efectividad de
una consulta monografica para estudio de lesiones pulmonares compa-
réndola con una cohorte histérica y detectar diferencias en el proceso
diagnéstico hasta la cirugia y en la estadificacién del carcinoma pulmo-
nar.

Métodos: Estudio retrospectivo, comparativo, de cohortes. Cohorte con-
sulta monografica (n: 117) incluye pacientes atendidos desde su puesta
en marcha el 01/10/2015 hasta el 10/08/2021 sometidos a cirugia. Cohor-
te histérica (n: 58) incluye pacientes intervenidos antes del inicio de la
consulta monografica (del 20/07/2012 al 18/09/2015). Tamarfio muestral
estimado 175 pacientes para obtener una reduccién absoluta de 45 dias
desde la primera prueba radiolégica hasta entrada en lista de espera qui-
rurgica (error alfa: 0,05, error beta: 0,20). Se analizan mayoritariamente
variables de tiempos de demora en el proceso diagnéstico, la principal el
tiempo desde la primera prueba radiolégica que objetiva la lesién hasta
la entrada en lista de espera quirtrgica. También analizamos variables
relacionadas con estadificacién del carcinoma pulmonar. Las variables
cuantitativas con distribucién simétrica se comparan utilizando t Stu-
dent. Las de distribucién asimétrica con U Mann-Whitney. Para las va-
riables cualitativas se utiliza chi-cuadrado o test de Fisher. Para compa-
rar periodos de tiempo en mas de dos grupos se emplea Kruskal-Wallis
ajustando las comparaciones multiples mediante correccién Bonferroni.
Debido a asimetria en variables de periodos de tiempo, se utiliza técnica
bootstrap para estimacion del efecto.

Resultados: En la cohorte consulta monografica el 83,8% correspondie-
ron a carcinoma pulmonar y el 87,9% en la histérica. E1 79,9% fueron ha-
llazgos casuales en pruebas radiolédgicas. El nimero de visitas a consulta
(3vs.3,5,p:0,011) y el tiempo activo en ella (49 vs. 66 dias, p: 0,014) fueron
menores en la cohorte monografica. Se redujo el tiempo hasta diagnoésti-
co histolégico desde la primera prueba radiolégica en la cohorte mono-
grafica (59,5 vs. 74,5 dias, p: 0,038), con una tendencia a menor tiempo
desde la biopsia (5 vs. 7 dias, p: 0,051). El tiempo desde la primera prueba
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radiolégica hasta entrada en lista de espera fue menor en la cohorte mo-
nografica (75 vs. 136,5 dias, p: 0,000). También fue menor desde la prime-
ra visita hasta entrada en lista de espera (54 vs. 93,5 dias, p: 0,000). Hubo
tendencia a mayor porcentaje de carcinoma pulmonar en estadio patolé-
gico IA en la cohorte monografica (56,1 vs. 43,1%), y menor en IB (12,2 vs.
27,4%), sin significacién estadistica (p: 0,065). También tendencia hacia
menor progresion (upstaging) en la cohorte monografica (19,4 vs. 33,3%, p:
0,059). Cuando el servicio remitente a la consulta monografica fue Radio-
diagnéstico, se acortaron los tiempos entre primera prueba radiolégica y
entrada en lista de espera (58,5 vs. 82 y 87 dias, p: 0,005), entre primera
prueba radiolégica y primera visita (8 vs. 16 y 27 dias, p: 0,000) y entre
primera visita y entrada en lista de espera (41 vs. 66,5y 56 dias, p: 0,041).
Conclusiones: La creacién de una consulta monografica para estudio de
lesiones pulmonares es efectiva para acelerar su diagnéstico, con ten-
dencia a menor progresién del carcinoma pulmonar y a diagnéstico en
estadios precoces.
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¢CUAL ES LA MEJOR TECNIC./-} PARA DIVIDIR LA CISURA
INCOMPLETA EN LOBECTOMIA PULMONAR MINIMAMENTE
INVASIVA? ESTUDIO PROSPECTIVO MULTICENTRICO

Marina Paradela de la Morena?, Angela Guirao Montes?,
Anna Minasyan?®, Sara Fra Fernandez*,

Miguel Congregado Loscertales®, Silvana Crowley?®,
Sergio Bolufer Nadal’, Maria Carmen Rodriguez Gémez®,
Roberto Mongil Poce® y Mercedes de la Torre Bravos®

'Hospital Universitari de Bellvitge, L'Hospitalet de Llobregat. Hospital
Clinic de Barcelona, Barcelona. *Complexo Hospitalario Universitario

de A Corufia, A Corufia. *Hospital Universitario Ramén y Cajal, Madrid.
*Hospital Quirénsalud Infanta Luisa, Sevilla. Hospital Puerta de Hierro,
Majadahonda. "Hospital General Universitario, Alicante. ®*Hospital
Universitari Dr. Josep. Trueta, Girona. °Hospital Regional Universitario
de Malaga, Mdlaga.

Objetivos: La lobectomia pulmonar minimamente invasiva es el trata-
miento estdndar para el carcinoma broncogénico, pero la cisura pulmo-
nar incompleta representa un desafio técnico. Existen tres estrategias
quirtrgicas para dividir la cisura (TDC): cisura al principio (técnica del ta-
nel), transcisural y cisura al final (técnica fissureless). Este estudio compa-
ra sus resultados en linfadenectomia y complicaciones perioperatorias.
Métodos: Estudio prospectivo multicéntrico de cohortes con pacientes
sometidos a lobectomia pulmonar minimamente invasiva entre enero de
2020 y enero de 2025. Se compardé la TDC en relacién con el nimero de
adenopatias en estaciones 10 y 11 y las complicaciones perioperatorias.
El anélisis univariado incluyé pruebas de Kruskal-Wallis y chi-cuadrado,
mientras que el multivariado aplicé modelos de regresiéon ajustados por
los siguientes factores de confusiéon predefinidos: cT, cN, neoadyuvan-
cia, tamafio y centralidad tumoral, cirujano, adherencias, dispositivos de
energia, endograpadoras, altura de carga, sellantes, tipo de lobectomia y
sleeve. Se utilizé Stata v.14.2, considerando p < 0,05.

Resultados: Se incluyeron 366 pacientes: 182 (49,7%) con técnica fissureless,
113 (30,9%) transcisural y 71 (19,4%) con la del ttnel. En el analisis uni-
variado, no hubo diferencias en adenopatias resecadas en estaciones 10
(p=0,118) y 11 (p = 0,081). La incidencia de complicaciones intraoperato-
rias fue mayor en la técnica del tinel (12,7%) y la transcisural (13,3%) que
en la fissureless (2,2%) (p < 0,001). Las complicaciones posoperatorias fue-
ron mas frecuentes en la transcisural (42,0%) que en la fissureless (30,0%) y
la del tinel (21,1%) (p = 0,010). La fuga aérea fue mas frecuente en la trans-
cisural (44,2%) que en la fissureless (33,5%) y la del tinel (22,5%) (p = 0,010).
La duracién de la fuga aérea fue menor con la técnica del tunel frente a
la transcisural (p = 0,001). La escala TM&M mostré més complicaciones
>3 en la transcisural (p = 0,046). En el analisis multivariado, la técnica del
tunel fue la Ginica asociada a mayor riesgo de complicaciones intraopera-
torias (OR 13,34; 1C95%: 3,06-58,08; p = 0,001). La transcisural se asoci6 a
mayor riesgo de fuga aérea (OR 1,99; IC95%: 1,12-3,57; p = 0,019) y compli-
caciones posoperatorias (OR 1,96; IC95%: 1,08-3,56; p = 0,026). La duracién
de la fuga aérea fue menor con la técnica del tinel, con una reduccién
media de 1,08 dias (p < 0,001). La transcisural también se asocié con mayor
riesgo de complicaciones > 3 en la escala TM&M (p = 0,046).
Conclusiones: La técnica del tunel es menos utilizada y se asocia con
mas complicaciones intraoperatorias, lo que sugiere una mayor exigen-
cia técnica. Sin embargo, en comparacién con la transcisural, presenta
menor incidencia, duracién y gravedad de complicaciones posoperato-
rias, incluyendo la fuga aérea.
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P-01

RESULTADOS EN LOS TRASPLANTES PULMONARES .
EN PACIENTES MAYORES DE 65 ANOS Y SU COMPARACION
CON LOS MENORES DE 65 ANOS

Felipe Alayza Avendafio’, Luis Lourengo Graga?,
Guillermo Rodriguez Dévila’, Ana Royuela’,

Alejandra Romero Roman', Nuria Maria Novoa Valentin’,
Silvana Crowley Carrasco’, Pablo Cordero Iglesias?,

José Manuel Naranjo Gémez' y David Gémez de Antonio®

'Hospital Puerta de Hierro, Majadahonda. Hospitais da Universidade
de Coimbra, Coimbra.

Objetivos: El disbalance entre la oferta y la demanda de 6rganos dispo-
nibles para trasplante, y el riesgo asociado a este tipo de técnicas quirtr-
gicas hace que aun hoy la edad avanzada se considere una contraindica-
cién para el trasplante pulmonar. Nuestro objetivo es analizar nuestros
resultados en receptores pulmonares mayores de 65 afios.

Métodos: Se trata de un estudio cohortes retrospectivo en el que se in-
cluyeron pacientes trasplantados de pulmoén en nuestro centro entre
2015y 2022. Se dividieron los receptores en dos grupos, el primer grupo
entre 18 y 64 afios y el segundo grupo > 65 afios. Se analizaron las carac-
teristicas de los receptores, los datos intraoperatorios y los resultados
posoperatorios. Para el analisis de supervivencia se utilizé el modelo
de regresién de Cox y se consider6 la significancia estadistica con una
p <0,05.

Resultados: Se analizaron un total de 317 trasplantes pulmones, donde
el 82,7% (262) estuvieron dentro del grupo de 18-64 afios y el 17,3% (55)
dentro del grupo de > 65 afios. Los receptores > 65 afios tenian més hi-
pertension arterial (39,6 vs. 24,4%; p = 0,031), dislipemia (39,6 vs. 21,6%;
p = 0,009), recibieron en mayor proporcién un injerto proveniente de do-
nantes mujeres (43,6 vs. 24,4%; p = 0,004) y no hubo diferencias en cuanto
al Lung Allocation Score (LAS) entre los receptores (mediana de 36 vs. 37;
p =0,802). No se encontraron diferencias en la supervivencia global a 1,
3y 5 afios después del trasplante, no se vieron diferencias entre ambos
grupos, 87,6% en el grupo de 18 y 64 afios vs. 88,9% en el grupo > 65 afios
al primer afio, 79,1 vs. 78,5% a los 3 afos y 71,6 vs. 62% a los 5 afios;
p=0,219. En cuanto a las complicaciones postrasplante (CLAD, recha-
zos agudos, complicaciones en la via aérea, complicaciones en la sutura
bronquial, disfuncién diafragmatica, terapia renal sustitutiva, etc.) tam-
poco se vieron diferencias entre ambos grupos.

Conclusiones: En nuestra serie, los resultados del trasplante pulmonar
en pacientes mayores de 65 afios son similares a los esperados en pacien-
tes més jovenes. La edad por si sola no deberia ser un factor limitante a la
hora de indicar un trasplante pulmonar en pacientes con enfermedades
respiratorias en sus fases mas avanzadas.

P-02
BENCHMARKING EN CIRUGIA TORACICA: EVALUACION
MEDIANTE UNA APLICACION

Rony Humberto Rey Gutama, Olalla Garcia Rodriguez,
Marco Patricio Bravo Mendoza, Nadia Mufioz Gonzélez,
Pablo Andrés Ordénez Lozano, Beatriz Diaz Sanz,
Francisco Javier Garcia Tirado, José Luis Recuero Diaz,
ffiigo Royo Crespo y Ratil Embtin Flor

Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza.

Objetivos: El objetivo es analizar las resecciones pulmonares anatémicas
de 2023 y 2024 de un centro y compararla con el Registro de la Sociedad
Espafola de Cirugia Tor4cica (ReSECT).

Métodos: Se uso la aplicacién ReSECT Benchmarking, que permite con-
sultar de manera inmediata e interactiva indicadores de calidad en inter-
valos de tiempo determinados, en este caso de 6 meses.

Resultados: El analisis muestra mayor porcentaje de conversion (15 vs.
9%), fuga aérea persistente (16,9 vs. 10,1%) y readmisiones (9 vs. 5,9%), y
similares complicaciones graves (6,2 vs. 6,8%), mortalidad a 30 dias (0, 32
vs. 0,63) y estancia posoperatoria [4 (3-7) vs. 4 (3-6)]. Resalta el incremen-
to del tiempo de lista de espera en el segundo semestre de 2023, 42 dias
(IQR: 32,5-54,5), y el aumento de readmisiones, de 6,1% a 9,9%; y el menor
porcentaje de neumonectomias en el segundo afio y la mejoria en la es-
tadificacién.

Tabla 1. Indicadores de calidad 2023-2024

ReSECT Benchmarking

Index My Centre ReSECT
Days on Waiting List (median, IQR) 26 (16-38) 27 (18-40)
Determining DLCO (%) 96.7 93.6
FEV1 o DLCO preop. < 60% 19 18.6
Exercise Test with or without vO2 (%) 16.8 21.4
VATS-RATS (%) 77.8 80.1
Conversion to Open Approach (%) 15 9.5
Clavien-Dindo III-V before discharge (%) 6.2 6.8
Clavien-Dindo IV-V before discharge (%) 2.2 1.9
Persistent Airleak (%) 16.9 10.1
Posop. Length of Stay (median, IQR) 4 (3-7) 4 (3-6)
Discharge on Weekend Days (%) 20.8 26
Re-admissions (%) 9 5.9
In-hospital Mortality (%) 0.9 0.63
30-day Mortality (%) 0.32 0.64
90-day Mortality (%) 2.7 1.68
Patients 334 3952

0009-739X/© 2025 AEC. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Todos los derechos reservados.
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Tabla 2. Benchmarking 2023-2024

ReSECT Benchmarking

2024 2024
Index 1 semester 2" semester 1 semester 2" semester
Days on Waiting List (median, IQR) 22 (15.75-29) 42 (32.5-54.5) 22 (15-32) 27 (17-41)
Determining DLCO (%) 96.3 97.6 96.7 96.8
VATS-RATS (%) 74.4 75.6 81.1 79
Segmentectomy (%) 15.9 9.8 15.6 10.7
Pneumonectomy (%) 7.3 6.1 2.2 4.8
Conversion to Open Approach (%) 141 16.2 15.1 15.3
Persistent Airleak (%) 8.9 28.2 18.2 19.5
Clavien-Dindo III-V before discharge (%) 6.3 5.1 5.7 6.2
Posop. Length of Stay (median, IQR) 4 (3-7) 4(2.25-7) 4 (3-8) 4 (3-8)
Re-admissions (%) 6.1 8.5 7.8 9.9
EBUS or Mediastinoscopy in N2+ TAC and PET 0 0 75 50
Systematic lymphadenectomy% 18.5 12.12 8.1 9.8
Lobe-specific lymphadenectomy% 39.48 56.58 54.7 58.5
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Conclusiones: ReSECT Benchmarking ayuda a identificar inmediatamente
puntos susceptibles de mejora y ver su evolucién, esto permite implemen-
tar medidas que optimicen los resultados clinicos. En espera de obtener
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una mejor representatividad de la actividad de la cirugia toracica a nivel
nacional, RESECT y sus herramientas constituyen una valiosa fuente de
informacién al servicio de todos los usuarios y centros que participan.
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P-03
ANALISIS DE RESULTADOS DE TRASPLANTES DE PULMON
REALIZADOS EN ESTADO DE URGENCIA NACIONAL

Magdalena Tejero Pérez, Gabriela Rodas Bustamante, Yara Vale Olmo,
Maria Alvarez Arias, Ignacio Iriso Castro, Vicente Diaz-

Hellin Gude, José Alberto Garcia Salcedo, Fatima Hermoso Alarza,
José Luis Campo-Cafiaveral de la Cruz y Antonio Pablo Gamez Garcia

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Objetivos: Comparar los resultados obtenidos en cuanto a morbilidad
posoperatoria y supervivencia a corto y medio plazo en trasplantes pul-
monares (TxP) realizados en urgencia versus aquellos realizados en si-
tuacién electiva.

Métodos: Se realizd un estudio retrospectivo utilizando una base de da-
tos prospectiva, que incluy6 todos los trasplantes realizados en nuestro
centro entre enero 2009 y diciembre 2023. Se analizaron caracteristicas
sobre donantes y receptores, procedimientos de trasplante y los resulta-
dos posoperatorios de ambos grupos y se compararon entre si.

Tabla 1. Variables relativas al donante, receptor, intra

y postoperatorio del grupo de estudio (TxP en Urgencia)
y del grupo control

TxP en urgencia

St No Valor p

Edad receptor (%) 0,012

<65 85 (98,84%) 348 (90,86%)

> 65 1(1,16%) 35 (9,14%)

Sexo receptor (%) 0,82

-Varén 53 (61,63%) 231 (60,31%)

-Mujer 33 (38,37%) 152 (39,69%)

Grupo < 0,001

diagnéstico (%)

-Enf. Obstructiva 12 (13,95%) 153 (39,95%)

-Enf. Restrictiva 36 (41,86%) 158 (41,25%)

-Enf. Supurativa 10 (11,63%) 31 (8,09%)

-Enf. Vascular 24 (27,91%) 36 (9,40%)

-Otros 4 (4,65%) 5 (1,31%)

IMC receptor 23,67 (20,00-27,34) 24,62 (21,78- 0,19
27,34)

TLC real (L) 3,70 (2,20-5,68) 5,21 (3,15-7,28) < 0,001

TLC predicha (L) 6,01 (4,75-6,88) 5,79 (4,76-6,63) 0,32

Test de la marcha 276,00 (240,00- 307,00 (225,00- 0,34

380,00 380,50)

LAS Score 38,16 (34,01-43,18) 34,46 (32,55- < 0,001
37,90)

Tipo de trasplante <0,01

(%):

-Unilateral 6 (6,98%) 99 (25,85%)

-Bilateral 80 (93,02%) 284 (74,15%)

Asistencia < 0,001

previa (%):

-No 67 (77,91%) 382 (99,74%)

-si 19 (22,09%) 1(0,26%)

Tipo de asistencia 0,21

previa (%):

-ECMO V-V 13 (68,42%) 0 (0,00%)

-ECMO V-A 2 (10,53%) 0 (0,00%)

-ECMO VAV 4 (21,05%) 1 (100,00%)

Edad donante 57,00 (43,00-63,00) 54,00 (41,00- 0,49
64,00)

Sexo donante (%): 0,93

-Varén 46 (56,10%) 214 (56,61%)

-Mujer 36 (43,90%) 164 (43,39%)

IMC donante 25,89 (23,88-27,68) 25,33 (23,15- 0,24
27,64)

Tipo de donante (%): 0,14

-Muerte encefélica
-Asistolia II
-Asistolia III

77 (92,77%)
0 (0,00%)
6 (7,23%)

325 (85,53%)
10 (2,63%)
45 (11,84%)
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VM donante 24,00 (24,00-48,00) 24,00 (24,00- 0,42

(horas) 48,00)

Necesidad < 0,001

de CEC (%):

-No 28 (32,56%) 270 (70,50%)

-si 58 (67,44%) 113 (29,50%)

Tiempo de CEC (%) 264,00 (209,50- 240,00 (170,00- 0,023
310,50) 280,00)

DPI (%): 0,95

- No 68 (81,93%) 302 (81,62%)

- Si 15 (18,07%) 68 (18,38%)

Tipo de DPI (%): 0,66

- Grado 0 1 (7,14%) 1 (1,47%)

- Grado 1 2 (14,29%) 11 (16,18%)

- Grado 2 2 (14,29%) 11 (16,18%)

- Grado 3 9 (64,29%) 45 (66,18%)

Reintubacién (%): 0,84

- No 74 (87,06%) 326 (87,87%)

S 11 (12,94%) 45 (12,13%)

Traqueotomia (%): 0,071

-No 62 (73,81%) 309 (82,40%)

- St 22 (26,19%) 66 (17,60%)

Dispositivos 0,004

de membrana

extracorpérea

postoperatorio (%):

- No 74 (87,06%) 356 (95,44%)

- §i 11 (12,94%) 17 (4,56%)

Ventilacién 4,00 (2,00-10,00) 2,00 (1,00-5,00) < 0,001

mecanica (dias)

Dias de ventilacién < 0,001

mecanica:

<3 dias 39 (46,43%) 252 (68,11%)

> 3 dias 45 (53,57%) 118 (31,89%)

Reintervencién (%): 0,054

- No 71 (84,52%) 342 (91,44%)

- & 13 (15,48%) 32 (8,56%)

Fracaso renal 0,006

agudo (%):

- No 55 (66,27%) 295 (80,16%)

- si 28 (33,73%) 73 (19,84%)

Dias de ingreso 10,00 (6,00-20,00) 6,00 (4,00- < 0,001

12,00)

Mortalidad 0,24

30 dias (%)

-No 85 (98,84%) 369 (96,34%)

- i 1 (1,16%) 14 (3,66%)

Mortalidad 0,14

90 dias (%)

- No 83 (96,51%) 352 (91,91%)

- si 3 (3,49%) 31 (8,09%)

Mortalidad 0,25

intrahospitalaria (%)

- No 84 (97,67%) 363 (94,78%)

- st 2 (2,33%) 20 (5,22%)

CEC: circulaciéon extracorpérea; DPI: disfuncién primaria del injerto;
ECMO: extracorporeal membrane oxygenation.

Resultados: En el periodo analizado, se realizaron 469 TxP, de los cua-
les 86 (18,33%) fueron en urgencia. Los receptores fueron mayormente
menores de 65 anos (98,84 vs 90,86%, p = 0,012), con diagndstico méas
frecuente de enfermedad restrictiva (41,86 vs 41,25%, p < 0,001) se-
guida de enfermedad vascular que en el grupo control no resulté tan
prevalente (27,91 vs 9,40%, p < 0,001). El Lung Allocation Score (LAS)
fue significativamente més alto en el grupo de trasplantes en urgencia
(mediana 38,16 [34,01-43,18] vs 34,46 [32,55-37,90] p < 0,001), aunque
con una menor necesidad de incorporacién de dispositivos de asistencia
previa (77,91 vs 99,74%, p < 0,001). Los donantes fueron mayormente
varones y discretamente més afiosos que en el grupo control (media-
na 57 [43,00-63,00] vs 54 [41,00-64,00], p = 0,49) y en su mayoria con
diagnéstico de muerte encefdlica en ambos grupos. Se observé mayor
necesidad de CEC intraoperatoria (67,44 vs 29,50%, p < 0,001), de ECMO
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Figura 1 P-03. Supervivencia a medio plazo comparada en ambos grupos de pacientes.

como puente al trasplante (22,09 vs 0,26%, p < 0,001) y en postrasplan-
te (12,94 vs 4,56%, p = 0,004) e incidencia de fracaso renal agudo en el
grupo a estudio (33,73 vs 19,84%, p = 0,006). Sin embargo, no hubo dife-
rencias significativas en cuanto a la incidencia de disfuncién primaria
del injerto, necesidad de reintubacién, reintervencién o de realizacién
de traqueotomia. La mediana de dias de ingreso (10 [6,00-20,00] vs 6
[4,00-12,00], p < 0,001) y de dias de ventilacién mecanica (4 [2,00-10,00]
vs 2 [1,00-5,00], p < 0,001) fue mayor en el grupo a estudio, aunque la
mortalidad a 30 y 90 dias no fue significativamente diferente en ambos
grupos. La supervivencia a 1y 3 afios entre ambas cohortes fue similar
(91,7% vs 85,2% vy 79,9% vs 73,9%, p de log-rank 1,2).

Conclusiones: Aunque en nuestra experiencia el trasplante de pulmén
en situacién de urgencia resulté en un aumento de necesidad de soporte
posoperatorio, esto no se tradujo en una mayor mortalidad precoz. Ade-
maés, se obtuvieron resultados similares en cuanto a supervivencia a me-
dio plazo a pesar de mayor gravedad en el estado del receptor.

P-04
ALTA DOMICILIARIA CON DRENAJE PLEURAL:
UN ESTUDIO DESCRIPTIVO

Maria Mercedes Congregado Gonzalez, Maria Eugenia Solis Servan,
Marco Mauricio Matute Nufiez, José Maria Gonzélez Gonzalez,
Daniel Andrades Sardina, Francisco Javier de la Cruz Lozano,
Rafael Barroso Pefialver, Francisco Garcia Gémez,

José Luis Lépez Villalobos y Ana Isabel Blanco Orozco

Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

Objetivos: La fuga aérea es uno de los principales factores que condicio-
nan el ingreso en los pacientes intervenidos por cirugia toracica, aumen-
tando la estancia y los costes hospitalarios. En los ultimos afios, el alta
con drenaje pleural y controles ambulatorios se esté instaurando progre-
sivamente en muchos hospitales. El objetivo de este estudio es describir
la experiencia de nuestro Centro con esta forma de manejo.

Métodos: Se ha realizado un estudio descriptivo retrospectivo analizando
los datos de pacientes con ingreso a cargo del Servicio de Cirugia Toracica
intervenidos del 1 de enero de 2020 al 31 de diciembre de 2024, de forma
programada o urgente, que precisaran colocacién de drenaje pleural y
fueran dados de alta con el mismo y con control ambulatorio. Los pa-
cientes fueron dados de alta con dispositivos digitales o analégicos. Las
revisiones fueron cada 3-5 dias segun criterio médico. Las variables re-
cogidas fueron edad, sexo, diagnéstico, intervencién, abordaje, caracter
(programado o urgente), dias de estancia hospitalaria, dias hasta retirada
del drenaje, dias de ingreso ahorrados, antibioterapia al alta, dispositivo
(digital o analégico), complicaciones, reingreso, reintervencién y morta-
lidad.
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Resultados: En el periodo de 5 afios comprendido entre 2020 y 2024, se
dieron de alta en nuestro centro un total de 57 pacientes con drenaje
pleural. La media de edad fue de 63,25 afios. Respecto al sexo, 48 fueron
hombres (84,2%) y 9 mujeres. El diagnéstico preoperatorio mas frecuente
fue nédulo pulmonar solitario (42,1%), seguido de neumotérax (28,1%).
La intervencién quirturgica mas frecuente fue la lobectomia (49,1%).
La mayoria de los pacientes (59,6%) se intervino por via toracoscépica
v el 84,2% de forma programada. La estancia posoperatoria media fue
de 6,04 dias y la mediana de dias hasta la retirada del drenaje pleural
12. La media de dias de ingreso ahorrados fue 7,86, siendo el total de
dias de ingreso ahorrados 441. En cuanto al sistema al que se conecta el
drenaje, el 78,9% se fueron de alta con un dispositivo digital. No recibie-
ron tratamiento antibiético al alta el 75,4% de los pacientes. Tras el alta
con drenaje, 12 pacientes (21%) presentaron complicaciones (tabla) y 8
acudieron por problemas con el dispositivo (14%). Requirieron reingreso
hospitalario 7 pacientes (12,3%) y 4 de ellos reintervencién, siendo esta
en todos los casos la colocacién de un nuevo drenaje. La mediana de dias
desde el alta al reingreso fue 10. No hubo ningtn caso de mortalidad al
mes ni al afio de la intervencioén.

Frecuencia Frecuencia en
Complicacién global los complicados
Enfisema subcutaneo 3(5,3%) 25%
Fuga/drenaje peritubo 3(5,3%) 25%
Salida accidental del drenaje 2(3,5%) 16,7%
Neumotoérax 2 (3,5%) 16,7%
Empiema 2 (3,5%) 16,7%

Conclusiones: El alta con drenaje pleural y controles ambulatorios es
posible pudiendo instaurarse en pacientes seleccionados sin un aumento
de la morbimortalidad. La mayoria de los pacientes de nuestra serie no
sufrieron complicaciones. El alta con drenaje permite disminuir la estan-
cia hospitalaria y los costes derivados de ella.

P-05
RESULTADOS DEL RETRASPLANTE PULMONAR
EN UN CENTRO DE REFERENCIA

Marina Allameh Ferndndez, Maria Amparo Gascoén Gascon,
Mireia Espinds Arnau, Sonia Pérez Sancho,

Karen Stephanie Aguilar Gonzalez, Juan Pablo Reig Mezquida,
Beatriz Montull Veiga, Jesiis Gabriel Sales Badia,

Alfonso Morcillo Aixeld y José Cerdn Navarro

Hospital Universitario La Fe, Valencia.



XV Congreso de la Sociedad Espanola de Cirugia Toracica (SECT)

Objetivos: Analizar los resultados del retrasplante pulmonar (RTP) en
términos de mortalidad perioperatoria y supervivencia y compararlos
con los resultados del primer trasplante en un centro de referencia.
Métodos: Cohorte prospectiva de los pacientes trasplantados pulmo-
nares entre el 1/1/2013 y el 31/12/2024 en un hospital de referencia. Se
evaluaron variables de edad, sexo, diagnostico, tratamiento corticoideo
(CCs), tipo de trasplante, presencia de disfuncién primaria del injerto
pulmonar (DPIP), aparicién de rechazo agudo, mortalidad intrahospita-
laria y supervivencia a largo plazo. Las variables cuantitativas se des-
criben como media + desviacién, comparandose con t de Student. Las
variables cualitativas se describen como porcentajes y se compararon
mediante chi cuadrado o test exacto de Fisher. El analisis multivariante
se realiz6 con regresion logistica. La supervivencia se estimé median-
te Kaplan-Meier y regresién de Cox. Se establecié significativa una p
< 0,050.

Resultados: Se trasplantaron 688 pacientes con una edad media
de 54,38 + 13,76 afios, con un 65,6% de hombres. Dieciocho pacien-
tes (2,6%) fueron RTP con una edad media de 38,51 + 14,02 afios
(p = 0,001), sin diferencias por sexos. El 48,5% (670) de los primeros
trasplantes tenfan més de 60 afios, mientras que el 11,1% de los RTP
superaban esa edad (p = 0,002). El diagnéstico de todos los pacientes
RTP fue disfuncién crénica del injerto. Dentro de este grupo el 37,5%
(18) precisaba llevar dosis altas de CCs (mas de 20 mg) previamente al
RTP frente a un 9,9% (446) en el grupo no RTP (p = 0,011). Se realizaron
9 trasplantes bipulmonares (50%), 7 unipulmonares derechos (38,9%)
y 2 unipulmonares izquierdos (11,1%). La tasa de bipulmonares en
los no RTP fue del 87,2% (670) (p = 0,001). No hubo diferencias en la
aparicién de DPIP, pero los RTP presentaron mas rechazo clinico (57,1
vs. 22%, p = 0,008). La mortalidad intrahospitalaria del RTP fue mayor
(29,4 vs.12,3%, p = 0,038) (OR 2,95,1C95% [1,015-8,622], p = 0,04). La su-
pervivencia a 1 afio y a 5 afios fue del 83,9% y 64,4% respectivamente
en el grupo no RTP y del 71,4% y 53,6% respectivamente en el grupo
RTP (p = 0,365) (fig.).
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Figura 1. Supervivencia global.

Conclusiones: Los pacientes sometidos a RTP son mas jévenes, presen-
tan més dependencia de corticoides y tienen mas tasa de unipulmonares
que los primeros trasplantes. Presentan mas mortalidad intrahospitala-
ria, pero esta no afecta a la supervivencia a largo plazo, por lo que es una
opcidn de tratamiento adecuada en pacientes altamente seleccionados.

P-06

TRATAMIENTO QUIRURGICO Y SEGUIMIENTO A LARGO
PLAZO DE LAS PACIENTES OPERADAS POR METASTASIS
PULMONARES DE ORIGEN UTERINO

Marco Vinicio Merino Rueda, Antonio Francisco Honguero Martinez,
Vicente Moreno Nufiez, Fernando Andrés Petrel,

Marta Gironés Ballester, Marta Genovés Crespo,

Claudia Rossana Rodriguez Ortega, Maria Luisa Morales Serrano,
Maria Peyré Sanchez y Pablo Ledn Atance

Hospital General Universitario de Albacete, Albacete.

Objetivos: Estudiar los factores prondsticos de las pacientes operadas por
metastasis pulmonar de origen uterino y evaluar la supervivencia global
y la supervivencia libre de enfermedad.

Métodos: Estudio retrospectivo observacional en pacientes interveni-
das quirtargicamente con intenciéon curativa por metastasis pulmonares
con tumores primarios uterinos (sarcomas y epiteliales) entre los afios
2012-2022. Estudio de las variables clinicopatolégicas y de los factores
pronoéstico independientes sobre la supervivencia global y el periodo libre
de enfermedad (riesgos proporcionales de Cox). Programa estadistico R
version 4-3-2.

Resultados: Un total de 24 pacientes fueron intervenidas de metéstasis
pulmonares por tumor primario uterino. De ellas, 15 (62,5%) casos fueron
sarcomas y 9 (37,5%) casos epiteliales. La mediana de supervivencia glo-
bal fue de 100 meses (IC95% 94,8-NA). La supervivencia global a 5 afios de
nuestro estudio fue del 78,3% (IC95% 72,8-52,0%.) Al realizar el estudio
univariante y multivariante, obtuvimos que el nimero de metastasis en
la cirugia fue un factor prondstico independiente estadisticamente sig-
nificativo, tanto en la supervivencia global (p = 0,005), como en la super-
vivencia libre de enfermedad (p = 0,004). La estirpe histolégica sarcoma
mostré un peor pronéstico que la epitelial (p = 0,011).
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Conclusiones: La supervivencia global de las pacientes intervenidas de
metéstasis pulmonares asociadas a tumor primario uterino es similar
a la encontrada en la literatura cientifica. El nimero de metastasis pul-
monares (1 vs. 2 0 mas) es un factor pronéstico independiente en nuestra
serie. La estirpe histolégica sarcoma presenta un peor pronéstico que la
epitelial.
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P-07

¢QUE VISION DA EL RAE-CMBD

SOBRE LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS 3
POR LOS SERVICIOS DE CIRUGIA TORACICA EN ESPANA?

José Maria Gonzalez Gonzélez, Maria Eugenia Solis Servan,
Marco Mauricio Matute Nufiez, Maria Mercedes Congregado Gonzalez,
Daniel Andrades Sardifia y Ana Isabel Blanco Orozco

Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

Objetivos: El Registro de Atencién Sanitaria Especializada-Conjunto Minimo
Bésico de Datos es un registro a nivel nacional creado a partir de las altas
hospitalarias. El objetivo de este estudio es explorar la informacién que ofre-
ce sobre la actividad realizada por los servicios de cirugia toracica en Espafia.
Métodos: Se consulté el portal estadistico del RAE-CMBD, filtrando los
episodios en los que el servicio de alta fue cirugia toracica y se seleccio-
naron los procedimientos relacionados con cirugia toracica segun per-
mitieron las categorias del Sistema de Clasificacién Clinica. Se obtuvie-
ron datos anuales desde 2016 a 2023 sobre procedimientos segin edad
y sexo, si fueron programados o no, pertenencia al SNS y el cluster de
hospital. También se extrajeron datos exclusivamente de lobectomias,
repitiendo las tablas mencionadas.

Resultados: El total de procedimientos pasé de 32.857 en 2016 a 42.177
en 2023. La proporcién de procedimientos realizados en mujeres au-
ment6 ligeramente del 31% al 35% en dichos afios. En ambos sexos hubo
un aumento del porcentaje de procedimientos en pacientes de mas de
74 afos, con un descenso de los realizados en menores de 44 afios. Los pro-
cedimientos programados supusieron sobre el 70% del total, sin variacio-
nes en el periodo. E1 90% de los procedimientos se realizaron en el sistema
publico. Las comunidades auténomas con més procedimientos en 2023
fueron Catalufa (8.831), Madrid (7.639) y Andalucia (5.519). En cuanto a lo-
bectomias y neumonectomias, pasaron de 9.475 en 2016 a 12.856 en 2023.
El porcentaje de lobectomias en mujeres aumento del 31,2% al 38%. El in-
cremento en el numero de lobectomias solo se reflej6 en las programadas,
salvo en el ultimo afio, cuando las realizadas de forma urgente pasaron
a ser del 6,4% en 2022 al 7,3% en 2023. Las lobectomias realizadas en el
sector privado aumentaron desde un 9% en 2016 a un 12% en 2023, aun-
que llegaron a suponer un 13% en 2021. Las lobectomias segin comunidad
auténoma siguen el mismo patrén que el total de procedimientos.
Conclusiones: Desde la implantacién del RAE-CMBD, se ha registrado un
aumento en el nimero de procedimientos, con ligeros cambios en las ca-
racteristicas sociodemograficas de los pacientes. Si miramos solo lobec-
tomias, las diferencias en la evolucién entre hombres y mujeres fue mas
marcada, pues el porcentaje de mujeres aumenté un 7% desde el inicio del
periodo. En los dos afios posteriores a la pandemia, hubo un mayor porcen-
taje de lobectomias realizadas en el sector privado. La interpretacién de
estos datos debe ser prudente, pues es posible que los filtros disponibles
para acotar la actividad hagan que no se incluyan procedimientos que si
fueron realizados por los servicios de cirugia toracica en Espafa.

P-08
REVISION DE TECNICA DE TAULINOPLASTIA
EN PECTUS EXCAVATUM

Ana Caro Vazquez, Laura Cantizano Bescés, Inés Garcia Monfort,
Dario Fernando Morales Malo, José Carlos Mufioz Montero,

fﬁigo Julidn Isequilla Roman, Arnaldo Javier Ibarra Vera,

Eva Garcia del Olmo, Enrique Pastor Martinez y Ricardo Guijarro Jorge

Consorcio Hospital General Universitario de Valencia, Valencia.

Objetivos: El pectus excavatum es la deformidad de la pared toracica mas
comun y consiste en una depresion esternal y de las costillas adyacentes,
creando una apariencia de pecho hundido. Frecuentemente se presenta de

manera asintomatica, siendo su principal repercusion la estética, aunque
puede ocasionar la compresién de estructuras vitales intratoracicas. E1 ob-
jetivo de este estudio es evaluar los resultados de la técnica de taulinoplas-
tia para correccién de pectus excavatum en una serie de casos, teniendo en
cuenta factores como el Indice de Haller y la posterior satisfaccién estética.
Métodos: Tipo de disetio del estudio: serie de casos clinicos sobre correc-
cién de pectus excavatum mediante la técnica de taulinoplastia. Criterios
de distribucién y seguimiento: se incluyeron ocho pacientes (n = 8), de los
cuales un 75% presentaban asimetria del pectus, con una media de Indice
de Haller de 4,19. Criterios de inclusién: pacientes con pectus excavatum
con indice de Haller > 3 y repercusién funcional o estética. El seguimiento
consistié en evaluaciones clinicas tanto en el posoperatorio como pos-
teriormente en consultas externas. Descripcion de los tratamientos: el
procedimiento de taulinoplastia consiste en: 1. Incisién horizontal sobre
la zona central y diseccién hasta alcanzar el plano pectoral. 2. Desinser-
cién del musculo pectoral de la linea media y creacién de los bolsillos
subpectorales bilaterales. 3. Colocacién de la placa esternal en la zona de
mayor hundimiento y fijacién con tornillos. 4. Introduccién de la protesis
alargada en las cavidades subpectorales. Colocacién de la pieza vertical a
través de su orificio central y elevacién del esternén mediante un sistema
de rotacién hasta hacer contacto entre ambas prétesis. Anclaje de estas
entre si. 5. Colocacién de drenaje. Cobertura de prétesis con musculos
pectorales que se reinsertan en la linea media. Cierre de los planos super-
ficiales. Las variables del estudio recogidas son: Clinicas: edad; sexo; dias
de ingreso; complicaciones posoperatorias; satisfaccion estética; dolor
(escala EVA). Radiolégicas: Indice de Haller; simetria. Funcionales: fun-
cién respiratoria (FEV1y DLCO). Disefio estadistico: se realizé un analisis
descriptivo dadas las caracteristicas exploratorias del estudio. Tiempo de
seguimiento: evaluacién en los meses 1, 3, 6 y 12 posoperatorios.
Resultados: Pacientes incluidos: 8. Resultados estadisticos: no se ha rea-
lizado anélisis estadistico comparativo debido al pequeno tamafio mues-
tral. Sin embargo, se observa satisfaccién estética del 100% tras procedi-
miento. ndice de complicaciones mayores: 0%. Indice de complicaciones
menores: 20% (complicaciones de herida quirargica).

Descriptive Statistics

N Minimum  Maximum Mean 5td. Deviation
EDAD 8 16 30 19,75 4,432
INDICE DE HALLER 8 3,00 7.37 4,2588 1.65633
FEV1 6 59,0 1720 98,167 38,5408
DLCO 6 48,0 1200 80,000 24,6495
DIAS INGRESO 8 2 6 313 1,458
EVAREPOSO 8 1 3 1,63 T44
POSTOPERATORIO
Valid N (listwise) ]

TIPO COMPLICACION

B Granulema harida quiniigica
Winfeccitn herida quinirgic
W Hinguna

Tabla P-08

Variable Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5 Caso 6 Caso 7 Caso 8
Sexo Varén Varén Mujer Varén Mujer Varén Varén Varén
Simetria Asimétrico Asimétrico Asimétrico  Asimétrico Asimétrico  Simétrico Asimétrico  Simétrico
Complicacién Si (granuloma Si (infeccién No No No No No No
posoperatoria y tipo  herida quirtrgica) herida quirdrgica)

Satisfaccién estética  Si Si St St St St St St
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Procedimiento quirtirgico de taulinoplastia.

Conclusiones: La taulinoplastia es un procedimiento seguro y efectivo
para la correccién quirlrgica del pectus excavatum. Presenta buenos re-
sultados estéticos con una alta tasa de satisfaccién posquirargica, una
estancia hospitalaria de corta duracién y sin complicaciones mayores.

P-09
REVISION DE LA TECNICA DE RESECCION DE LA PRIMERA
COSTILLA EN EL STNDROME DEL ESTRECHO TORACICO

Laura Cantizano Bescés, Ana Caro Vazquez, Inés Garcia Monfort,
Ricardo Guijarro Jorge, Enrique Pastor Martinez, Eva Garcia del Olmo,
Arnaldo Ibarra Vera, ffiigo Julian Isequilla Romaén,

José Carlos Muiioz Montero y Dario Morales Malo

Consorcio Hospital General Universitario de Valencia, Valencia.

Introduccién y objetivos: El estrecho toracico superior es el espacio lo-
calizado entre el cuello y la cavidad toracica, por el cual discurren vasos
sanguineos y nervios que se dirigen hacia el brazo. Estos pueden compri-
mirse entre estructuras como la primera costilla, la clavicula o un musculo
suprayacente, causando dolor y sensaciones de hormigueo. Esta patologia
se presenta més frecuentemente en mujeres de 35-55 afios y cursa con
clinica por compresién nerviosa o vascular. El objetivo de este estudio es
evaluar los resultados de la técnica de exéresis de la primera costilla para
alivio sintomatico del sindrome del estrecho toracico en una serie de casos.

Meétodos: Tipo de disefio del estudio: serie de casos clinicos sobre exéresis
de la primera costilla para resolucién de la sintomatologia del sindrome
del estrecho tordcico. Criterios de distribucién y seguimiento: se incluye-
ron cinco pacientes (n = 5), de los cuales un 40% presentaban afectacién
neurolégica y 60% vascular. En la mayoria de los casos (80%) se optd por un
abordaje robotico. Criterios de inclusién: pacientes con sindrome de estre-
cho toracico sintomatico y repercusiéon funcional. El seguimiento consistié
en evaluaciones clinicas durante posoperatorio inmediato y consultas ex-
ternas. Descripcion de los tratamientos: el procedimiento de exéresis de la
primera costilla consiste en: apertura de la pleura mediastinica sobre el
cuerpo de la primera costilla y diseccién de los bordes superior e inferior.
Diseccién del borde anterior hasta la unién condrocostal y desarticula-
cién mediante electrocauterizacién. Diseccion del borde posterior hasta la
proximidad del cuerpo vertebral y seccién de la primera costilla con un la-
minotomo. Liberacién completa de los bordes superior e inferior con la que
se consigue la exéresis de la primera costilla. Las variables recogidas en el
estudio son: Clinicas: edad; sexo; clinica; tipo de afectacion; dolor posope-
ratorio (EVA); dias de ingreso; mejoria de la sintomatologia. Radiolégicas:
compresién de estructuras. Complicaciones quirtrgicas: tipo de cirugia;
abordaje quirtrgico. Disefio estadistico: se realizé un anélisis descriptivo
dadas las caracteristicas exploratorias del estudio. Tiempo de seguimiento:
evaluacion en los meses 1, 3 y 6 posoperatorios.

Resultados: Pacientes incluidos: 5. Afectacién neuroldgica (n = 2). Afecta-
cién vascular (n = 3). Resultados estadisticos: no se ha realizado analisis
estadistico debido al pequetio tamarfio muestral. Sin embargo, se observa:
mejoria sintomatica del 80% tras procedimiento. Indice de complicacio-
nes mayores del 0%. [ndice de complicaciones menores del 20%.
Conclusiones: La exéresis de la primera costilla es un procedimiento se-
guro para el tratamiento del sindrome del estrecho toracico con buenos
resultados funcionales. Presenta baja tasa de complicaciones y baja es-
tancia hospitalaria.

P-10
RESULTADOS DEL TRASPLANTE PULMONAR
EN RECEPTORES ENTRE 65 Y 70 ANOS

Gabriela Tatiana Rodas Bustamante, Yara Vale Olmo,

Magdalena Tejero Pérez, Maria Alvarez Arias, Ignacio Iriso Castro,
M. Carmen Marrdén Fernandez, Fatima Hermoso Alarza,

Ivan Martinez Serna, José Luis Campo-Cafiaveral de la Cruz

y Antonio Pablo Gamez Garcia

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Objetivos: Diversos estudios han mostrado que los receptores de tras-
plante pulmonar mayores de 65-70 afios tienen una supervivencia com-
parable a la de pacientes mas jovenes. Esta tendencia resalta la impor-
tancia de analizar los resultados en receptores mayores de 65 afios y
compararlos con los de aquellos receptores menores de 65 anos.

Métodos: Se trata de un analisis retrospectivo de pacientes sometidos a
trasplante pulmonar en nuestro centro entre 2008 y 2023. Los pacientes
fueron divididos en dos grupos segin su edad: 65-70 aflos y menores de
65 anos. Se recogieron variables relativas al donante, receptor, intraope-
ratorio y posoperatorio y se compararon entre los dos grupos. La supervi-
vencia se calculé utilizando el método de Kaplan-Meier y regresién de Cox.
Resultados: De los 474 trasplantes pulmonares realizados, 36 (7,59%)
correspondieron a pacientes de 65-70 afios y 438 (92,41%) a menores de
65 anos. Los trasplantes unipulmonares fueron mas frecuentes en el grupo

Tabla P-09

Variable Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5

Sexo Femenino Masculino Femenino Femenino Masculino

Clinica Dolor + impotencia +  Dolor + impotencia +  Dolor + impotencia +  Atrofia muscular + Congestién
parestesias parestesias parestesias dolor

Tipo afectacion Neurolégica Vascular Neurolégica Vascular Vascular

Compresién St Si No St No

estructuras

Tipo de cirugia

Abordaje
Complicacién y tipo

Exéresis 1.2 costilla

RATS
No

Exéresis 1.7 costilla

RATS
No

Exéresis 1.2 costilla +

Exéresis 1.7 costilla

Exéresis 1.2 costilla

escalenectomia
RATS VATS RATS
No Si (coleccién lecho NO

quirargico)
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Figura P-10

de 65-70 afios, con una diferencia estadisticamente significativa (44,44 vs.
20,78%, p = 0,001). Los pacientes de este grupo presentaron con mayor fre-
cuencia enfermedades restrictivas (FPI, NIU) en comparacién con los mas
jovenes (38,89 vs. 20,18%, p = 0,011). No hubo diferencia significativa en
la frecuencia de hipertensién pulmonar previa en los receptores del gru-
po de 65-70 afios con respecto a los < 65 afios (63,33 vs. 45,66%, p = 0,067)
ni en la puntuacién LAS entre ambos grupos con una mediana de 34,91
(32,70-38,56) en el primer grupo vs. 34,56 (32,53-39,33) en el segundo grupo
(p =0,980). La mediana edad de los donantes fue mayor en el grupo de 65-
70 afos, 60 afnos (47-70) vs. 54 aflos (42-64) en el segundo grupo (p = 0,016).
No se observaron diferencias significativas en el tipo de donante, con un
predominio de donantes en muerte encefalica en ambos grupos (80% y
87,30%, p = 0,160). Durante la cirugia, los pacientes de 65-70 afios requi-
rieron soporte con circulacién extracorpérea con menor frecuencia que
los menores de 65 afios (19,44 vs. 38,13%, p = 0,030). En el posoperatorio, el
grupo de 65-70 anos mostr6 una tendencia hacia la significacion estadisti-
ca con menor tiempo de ventilacién mecanica, menos de 3 dias en un 80%
de los pacientes, frente al 62,65% en los menores de 65 afios (p = 0,045).
No se observaron diferencias significativas en la frecuencia de disfuncién
primaria del injerto (14,71 vs. 18,68% respectivamente, p = 0,570), ni en la
estancia hospitalaria, con una mediana de 28 dias en el primer grupo y de
26,5 dias en el en segundo (p = 0,350). La supervivencia a 1,3y 5 afios en
el grupo de 65-70 afos (83,2%, 76,0%, 76,0%) fue comparable con la de los
receptores de menor edad (86,6%, 75,0%, 67,1%), sin que se encontraran
diferencias significativas entre ambos grupos (log rank = 0,356).
Conclusiones: El trasplante pulmonar en pacientes entre 65y 70 afios
muestra resultados en nuestra serie comparables a los de pacientes de
menor edad en cuanto a morbilidad posoperatoria y supervivencia. Des-
de este punto de vista, la edad no deberia suponer una contraindicacién
absoluta en pacientes adecuadamente seleccionados.

P-11
FACTORES DE RIESGO E IMPACTO CLiNICO DE LA FUGA
AEREA PROLONGADA TRAS RESECCION PULMONAR

Cristina Carrera Rivero, Silvia Rodriguez Gutiérrez,

Rafael Lépez Cano, Ana Trivifio Ramirez, Fernando Cézar Bernal,
Marta Lépez Porras, Patricia Carmona Soto, Julia Gonzélez Fernandez,
Juan Carlos Girén Arjona y Rafael Jiménez Merchan

Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla.

Objetivos: La fuga aérea persistente (FAP) es aquella que perdura mas
alla de 5 dia. Su impacto sigue en debate por lo que este estudio busca
identificar los factores asociados a su aparicién.

Métodos: Estudio retrospectivo durante dos afios de resecciones quirar-
gicas oncolégicas recogiendo datos demograficos, clinicos, diagnésticos
y quirurgicos. Para la descripcién de las variables cualitativas se usé la
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prueba de Chi-cuadrado, para las cuantitativas ANOVA/Kruskal-Wallis y
regresion logistica ordinal para evaluar la relacion entre ellas.
Resultados: Se incluyeron 246 pacientes, 168 hombres (66,7%) y 78 mujeres
(31,3%) siendo el sexo masculino un factor de riesgo (22,8 vs. 9,1% p 0,020;
OR = 2,826, IC95%: 1,448-5,512, p = 0,002). La edad media fue de 65,63 +
9,54 afios y el IMC de 26,79 + 4,8 kg/m? asociandose un menor IMC a un ma-
yor riesgo de FAP (OR = 0,922, IC95%: 0,864-0,983, p = 0,014). En relacién con
los habitos téxicos, 87 (35,4%) eran fumadores y 115 (46,7%) exfumadores
existiendo una asociacién significativa (46,5 vs. 46,5%; p = 0,032; OR = 3,232,
1C95%: 1,229-8,504, p=0,017; OR = 3,295, IC95%: 1,292-8,407, p =0,013). Con
respecto a la patologia previa 78 (31,7%) presentaban EPOC y 11 (4,5%) EPID,
existiendo una asociacién significativa (58,5 vs. 7,3 vs. 39%; p = 0,003), pre-
sentando mayor riesgo la EPOC (OR = 3,443, 1C95%: 1,919-6,177, p < 0,001)
y EPID (OR = 4,889, IC95%: 1,620-14,750, p = 0,004. La FEV1 media fue de
87,23 + 19% y la DLCO de 73,53 + 20,7% la cual se asocia con mayor riesgo
de FAP (OR = 0,983, IC95%: 0,969-0,997, p = 0,015). Se realizé una reseccion
atipica en 78 pacientes (31,7%), 17 (6,9%) segmentectomia, en 145 (58,95%)
lobectomia, y bilobectomia en 6 (2,4%), siendo significativa su relacién con
la FAP (13,6 vs. 4,5 vs. 75 vs. 6,8%; p = 0,006) presentando la reseccién ati-
pica y la segmentectomia menor riesgo (OR = 0,075, IC95%: 0,014-0,389,
p=0,002) y (OR = 0,141, IC95%: 0,021-0,928, p = 0,042) respectivamente. La
via de abordaje principal fue VATS en 205 pacientes (83,3%), asocidndo-
se a un menor riesgo de FAP (60,5 vs. 39,5%; p = 0,002; OR = 0,267, IC95%:
0,164 - 0,433; p = 0,001). Presentaron adherencias pleuropulmonares 102 pa-
cientes (41,5%) siendo significativa su asociacion (68,2 vs. 31,8%; p = 0,002;
OR = 3,008, IC95%: 1,732-5,224, p < 0,001). 31 pacientes (12,6%) presentaron
una fuga aérea inferior a 5 dias y 43 (17,5%) FAP requiriendo reintervencién
un paciente. La mediana de estancia hospitalaria fue de 3 dias (1-35 dias),
asociandose a un aumento significativo (B = 1,745, R? = 0,409, p < 0,001).
Conclusiones: La FAP es una complicacién posoperatoria influenciada
por caracteristicas del paciente, la funcién pulmonar y factores quirar-
gicos. El abordaje minimamente invasivo y el adecuado manejo de estos
factores de riesgo pueden contribuir a reducir su incidencia.

P-12

IMPACTO EN LA SUPERVIVENCIA GLOBAL DE LA ASOCIACION
DE TUMORES CARCINOIDES PULMONARES T{PICOS

CON HIPERPLASIA NEUROENDOCRINA DIFUSA Y TUMORLETS

Pedro Dominguez Martin, Laura Sanchez Moreno,

Sara Naranjo Gonzalo, Roberto José Mons Lera,

Loreto Berjon de la Vega, Daniela Andia Torrico,

Alejandro Isidoro Blanco Palazuelos y Diego Alejandro Murillo Brito

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander.

Objetivos: Los tumores carcinoides tipicos (TCT) pulmonares son neo-
plasias neuroendocrinas bien diferenciadas de bajo grado con compor-
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tamiento biolégico relativamente indolente. Su tratamiento consiste
en resecar la lesion, habitualmente mediante cirugia o técnicas bron-
coscopicas con resultados oncolégicos generalmente satisfactorios. La
asociacion de TCT con hiperplasia neuroendocrina difusa (HPNED) y TU-
MORLETS esta bien descrita en la literatura. Existe escasa bibliografia
que estudie el significado clinico de esta asociacién. Nuestro objetivo es
evaluar el impacto de la asociacién de TCT con HPNED y TUMORLETS en
la supervivencia global en pacientes intervenidos quirtrgicamente.
Métodos: Estudio retrospectivo, unico centro, entre 2010 y 2024. Se inclu-
yeron los pacientes mayores de 18 afos, sometidos a reseccién pulmonar
por TCT. Se excluyeron pacientes diagnosticados con otros tipos de neo-
plasias pulmonares y aquellos tratados con técnicas broncoscépicas. Se
analizaron variables como la edad, sexo y antecedente de tabaquismo, el
tipo de cirugia (reseccién atipica, segmentectomia, lobectomia y neumo-
nectomia). Seguin resultados de anatomia patolégica (AP) se clasificaron
en dos grupos: pacientes con TCT aislados y pacientes con TCT asociado
a HPNED, TUMORLETS o ambos. Entre grupos se compararon variables
como localizacién del TCT, presencia de nédulos asociados en TAC pre-
quirtrgica y supervivencia global (SG). Las variables cualitativas se ana-
lizaron mediante frecuencias y proporciones, las variables cuantitativas
mediante media + DE. Las comparaciones entre grupos se analizaren con
prueba exacta de Fisher, la SG global se analiz6 mediante Kaplan-Meier.
Resultados: Fueron incluidos 70 pacientes, 30 (42,9%) hombres y 40
(57,1%) mujeres. La edad media fue 62,97 afios (22-83). 40% presentaba
antecedente de tabaquismo. Se realizaron 16 resecciones atipicas (22,95),
48 lobectomias (68,6%), 5 segmentectomias (7,1%), y 1 neumonectomia
(1,4%). En AP se hallaron 44 (62,9%) TCT aislados, 5 (7,1%) con asociacién
TCT + TUMORLETS, 13 (18,6%) asociados a HPNED y 8 (11,4%) a ambas
entidades. Del total de pacientes con asociacién TCT més HPNED/TU-
MORLET, 8 (30,7%) presentaban lesiones nodulares asociadas en la TC
prequirurgica y solo 5 (11%) con TCT aislados presentaban estos hallaz-
gos (p = 0,059). Del total de TCT aislados, 24 (54%) presentaron localiza-
cién central, 4 casos (15,3%) con asociacién a HPNED/TUMORLETS fue-
ron centrales (p = 0,002). Se observé una supervivencia global del 90%,
siendo del 88,6% en TCT aislados y del 92,3% en asociados HPNED/TU-
MORLET sin diferencia estadistica (log rank, p = 0,961).

Conclusiones: La asociacion entre TCT y la presencia de HPNED/TUMOR-
LET es relativamente frecuente, principalmente en aquellos pacientes
donde el TCT es de localizacién periférica y con evidencia de lesiones
nodulares asociadas en el TC prequirtrgico. Aunque no se encontroé sig-
nificaciéon estadistica en SG, es importante tener en cuenta estas posibles
asociaciones y su potencial impacto en los resultados oncolégicos de los
pacientes sometidos a cirugia por diagnéstico de TCT.

P-13
TRATAMIENTO QUIRURGICO DE CORRECCION DE LA HERNIA
DE PARED TORACICA TRAS CIRUGIA PULMONAR PREVIA

Andrea Saavedra Beamuz, Begofia de las Heras Marqués,
Paula Garcia Jiménez, Alberto Evora Lépez,

Maria José Moyano Rodriguez, Ana Maria Gémez Gago,
Francisco Hernandez Escobar, Clara Isabel Bayarri Lara,
Inmaculada Piedra Fernandez y Florencio Quero Valenzuela

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

Objetivos: La hernia de pared torécica es una entidad poco frecuente a
diferencia del abdomen y se asocia principalmente a un traumatismo lo-
cal. Existen distintas técnicas quirtrgicas de reparacién, dependiendo de
cada paciente y la magnitud del defecto. Nuestro objetivo es analizar los
casos de hernia de pared torécica tras una cirugia pulmonar previa, los
posibles factores de riesgo asociados, y las distintas opciones quirtrgicas
de reparacién empleadas.

Meétodos: Estudio descriptivo retrospectivo desde el afio 2019 hasta la ac-
tualidad de todos los pacientes con hernia de pared toracica posoperatoria
intervenidos en la unidad. Se incluyen variables cualitativas sociodemo-
graficas (edad y sexo), clinicas (IMC y fenotipo EPOC), tipo de cirugia pul-
monar previa (lobectomia, reseccién segmentaria y tumor de mediastino),
abordaje quirtrgico (VATS, RATS y toracotomia) y tipo de reparacién qui-
rurgica (cerclaje y/o reparacién con malla), asi como los casos de recidiva.
Resultados: Se han incluido un total de 10 pacientes durante el periodo
de estudio. Todos los pacientes son varones, con una media de edad de
62,80 (+ 5,07) aflos y la mayoria presentan un IMC de sobrepeso (80%)
con una media de 28,36 (+ 3,66) kg/m? Padecian EPOC 6 de los pacientes
(60%), 5 con fenotipo bronquitico crénico y 1 enfisematoso. El aborda-
je quirdrgico inicial fue cirugia VATS en 6 casos (60%), RATS en 2 caso y
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toracotomia en 2 casos. La cirugia pulmonar inicial fue lobectomia en
6 casos (60%), reseccién segmentaria en 3 y tumor de mediastinoen 1. La
reparacién con malla de Prolene titanizada fue el tratamiento en el 70%,
frente al cerclaje intercostal 30%. Un caso recidivé tras la reparacién.
Conclusiones: El sobrepeso puede ser un factor de riesgo en el desarrollo
de una hernia de pared toracica tras una cirugia pulmonar. El cerclaje y
en empleo de mallas son dos técnicas validas para la reparacion de her-
nias de pared toracica.

P-14

IMPACTO DE LA FISIOTERAPIA POSOPERATORIA
EN RESECCION PULMONAR MAYOR: ANALISIS
POR SUBGRUPOS Y PROPENSITY SCORE MATCHING

Judith Marce Igual, Carlos Javier Déniz Armengol,

Ivan Macia Vidueira, Francisco Rivas Doyague, Anna Mufoz Fos,
Marina Paradela de la Morena, Camilo Andrés Moreno Mayorga,

Inés Serratosa de Queralt, Marta Garcia Mir6 y Amaia Ojanguren Arranz

Hospital Universitari de Bellvitge, L 'Hospitalet de Llobregat.

Objetivos: La fisioterapia posoperatoria se emplea para reducir com-
plicaciones y mejorar la recuperacioén tras la cirugia pulmonar, aunque
su impacto sigue sin estar claramente definido. Este estudio analiza el
efecto de la fisioterapia en las primeras 48 horas posoperatorias sobre
la incidencia de complicaciones, la duracién del drenaje toracico y la es-
tancia hospitalaria en pacientes sometidos a reseccién pulmonar mayor.
Ademas, se realiz6 un analisis de confusion mediante Propensity Score
Matching (PSM) para ajustar por variables relevantes.

Métodos: Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo en 70 pacien-
tes sometidos a reseccién pulmonar mayor en un hospital terciario. Se
compard la evolucién posoperatoria de los pacientes segun la realizacién
de fisioterapia precoz en las primeras 48 horas, con un grupo de interven-
cién (n = 30) y un grupo control (n = 40). Se recogieron variables demogra-
ficas, quirtrgicas y clinicas, incluyendo edad, cardioneumopatias previas
y tipo de abordaje. Se realizé un analisis comparativo mediante pruebas
no paramétricas y anélisis por subgrupos relevantes (tipo de abordaje,
edad, sexo y cardioneumopatias previas) mediante PSM en proporcién
1:1. La estancia hospitalaria se evalué con anélisis de Kaplan-Meier.
Resultados: La edad media de la muestra fue 66,79 + 9,19 afios. Un 30%
(21/70) recibié fisioterapia precoz. Respecto al abordaje quiridrgico, el
7,14% (5/70) fue intervenido por toracotomia, el 25,71% (18/70) por VATS
y el 67,14% (47/70) mediante cirugia robética, distribuyéndose en bipor-
tal RATS (20%, 14/70), multiportal RATS (41,42%, 29/70) y uniportal RATS
(5,71%, 4/70). Las cirugias realizadas incluyeron lobectomias (81,42%,
57/70), segmentectomias (14,28%, 10/70), bilobectomias (2,85%, 2/70) y
neumonectomias (1,42%, 1/70). La incidencia global de complicaciones fue
del 40% (30/70) sin diferencias significativas entre los grupos (p = 0,794). En
el anlisis por subgrupos, se observo menor incidencia de complicaciones
en pacientes abordados por toracotomia que realizaron fisioterapia respec-
toalos que no (2/5 vs. 3/5,p = 0,120), as{ como en pacientes > 70 afios (7/20
vs. 13/20, p = 0,081), aunque sin significancia estadistica. La fuga aérea per-
sistente fue menor en el grupo con fisioterapia (3/21 vs. 9/49, p = 0,110), al
igual que la duracién del drenaje toracico (4,43 vs. 4,8 dias, p = 0,060). No se
encontraron diferencias significativas en la estancia hospitalaria, aunque
el grupo con cirugia robética y fisioterapia precoz mostré una ligera reduc-
cién del tiempo de ingreso (5,57 vs. 6,08 dias, p = 0,114).

Conclusiones: Aunque la fisioterapia posoperatoria precoz no mostré un
impacto significativo en la cohorte, el andlisis por subgrupos sugiere po-
sible beneficio en pacientes abordados por toracotomia y en > 70 afios.
También se observé una tendencia a menor duracién del drenaje toracico
y estancia hospitalaria en pacientes con cirugia robética y fisioterapia
precoz. Estos hallazgos sugieren la necesidad de estudios con mayor ta-
mafio muestral para confirmar estos efectos.

P-15

IMPACTO DE LA TERAPIA NEOADYUVANTE COMBINADA |
EN LA COMPLEJIDAD QUIRURGICA DEL CANCER DE PULMON
DE CELULAS NO PEQUENAS: ESTUDIO RETROSPECTIVO

Natalia Cenci Nizzo, Génesis Isabel Victoriano Soriano,
David Alfonso Mora Puentes, Angel Cilleruelo Ramos,
Alvaro Fuentes Martin, José Soro Garcia,

Mauricio Alfredo Loucel Bellino, Begofia Gregorio Crespo,
Cristina Beatriz Garcia Rico y José Maria Matilla Gonzalez

Hospital Clinico Universitario, Valladolid.
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Objetivos: La terapia neoadyuvante se ha asociado con aumento de la
complejidad de la reseccién quirdrgica en pacientes con cancer de pul-
moén de células no pequefias (CPCNP). Este estudio tiene como objetivo
evaluar el impacto de la terapia con quimioterapia e inmunoterapia (QT
+10) en la complejidad de la técnica quirdrgica, analizando el tiempo
operatorio, las tasas de reconversién a cirugia abierta y las complicacio-
nes intra y posoperatorias.

Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo que incluyé a pacientes con
diagnéstico histolégico de cancer de CPCNP, tratados con terapia neoad-
yuvante combinada (QT + IO) y sometidos a reseccién pulmonar entre
marzo de 2023 y febrero de 2025. Criterios de inclusién: diagnéstico con-
firmado de CPCNP, tratamiento neoadyuvante con QT + IO y reseccion
pulmonar anatémica posterior. Datos que se recopilaron: sexo, edad al

momento de la cirugia, histologia del tumor, detalles de la terapia neoad-
yuvante (duracién, tiempo entre el Gltimo ciclo y la cirugia e indicacion
de la misma), variables quirtrgicas (tipo de reseccién, abordaje quirar-
gico, duracién del procedimiento, tasa de reconversion a cirugia abierta,
hallazgos intraoperatorios), duracién del drenaje toracico, tiempo de es-
tancia hospitalaria, complicaciones posoperatorias y grado de respuesta
tumoral. Se utiliz6 el programa SPSS Statistics.

Resultados: 19 pacientes: hombres 11 (57,78%), mujeres 8 (42,11%). Edad
media: 67 anos (55-76). Estirpe tumoral: adenocarcinoma 10 (52,89%), epi-
dermoide 9 (47,37%). Mediana de ciclos de neoadyuvancia: 3 (3-5). Tiempo
medio transcurrido desde el ultimo ciclo de tratamiento hasta la cirugia:
45 dias (16-79). Indicacién de neoadyuvancia: N2: 6 (31,58%); T3: 5 (26,32%);
T4:6 (31,58%) y 2 pacientes fueron T3N2 (10,53%). Procedimiento: Lobecto-

Tabla de Caracteristicas Clinicas

CARACTERISTICAS

Sexo

- Masculino

- Femenino

Edad (afios)

Histologia

- Adenocarcinoma

- Epidermoide

Ciclos de neoadyuvancia

Tiempo fin neoadyuvancia a cirugia (dias)

Indicacién neoadyuvancia

- N2

-T3

-T4

- T3N2

Tipo de cirugia

- Lobectomia

- Neumonectomia

- Bilobectomia

Fibrosis hiliar

Abordaje quirtirgico final

- Toracotomia

- VATS

Reconversién

Tiempo de cirugia (minutos)

Dias drenaje toracico

Dias de estancia hospitalaria

Clavien-Dindo

- Grado |

- Grado Il

- Grado 1B

Respuesta tumoral completa

VALOR

11 (57,89%)

8 (42,11%)

67 (55-76)

10 (52,63%)

9 (47,53%)

3(3-5

45 (16-79)

6 (31,58%)

5 (26,32%)

6 (31,58%)

2(10,53%)

14 (73,68%)

3 (15,79%)

2(10,53%)

9 (47%)

11 (57,89%)

8 (42,11%)

2(10,53%)

160 (70-340)

2(1-8)

4(2-15)

2 (10,53%)

3(15,79%)

1(5,26%)

10 (52,63%)
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mia 14 (73,68%), en una de ellas se realizé broncoplastia; neumonectomia
3 (15,79%); bilobectomia 2 (10,53%). En 9 casos (47,37%) se describié fibro-
sis hiliar, en dos de los cuales condicioné la necesidad de realizacién de
neumonectomia por no permitir una correcta diseccién de las estructuras.
Abordaje final: VATS: 8 (42,11%). Toracotomia: 11 (57,89%). Conversién a
cirugia abierta: 2 (10,53%). Tiempo operatorio: Mediana 160 minutos (70-
340). Dias con drenaje endotoracico: 2 (1-8). Estancia media hospitalaria:
4 (2-15) dias. Mortalidad operatoria 30 dias: 0%. Morbilidad: 6 pacientes
(31,58%). Segtin clasificacién Clavien-Dindo: Grado I: 2 (10,53%), fuga aérea
persistente mas de 3 dias; Grado II: 3 (15,79%), 2 requirieron transfusiones
sanguineas, 1 tuvo infeccién de la herida quirtrgica. Grado I1IB: 1 (5,26%),
se reintervino por fuga aérea masiva al 1. dia posoperatorio. Respuesta
patolégica completa en 10 pacientes (52,63%).

Conclusiones: Los resultados de nuestro estudio son similares a otros
estudios prospectivos nacionales en pacientes con neoadyuvancia solo
con QT respecto al tiempo operatorio, complicaciones posoperatorias y
estancia hospitalaria (en pacientes sometidos a reseccién pulmonar ana-
témica). Técnicamente se observé una mayor complejidad quirtrgica en
algunos pacientes, atribuible principalmente a la fibrosis hiliar. Este estu-
dio deberia ser ampliado mediante estudios prospectivos multicéntricos
con un mayor tamano muestral para confirmar nuestros hallazgos, asi
como poder identificar otros factores que pudieran contribuir a la mayor
complejidad quirtrgica.

P-16

TRAQUEOPLASTIA POR ESTENOSIS TRAQUEAL BENIGNA.
COMPARACION DE SUTURA CONTINUA VS. PUNTOS
SEPARADOS DE PARS MEMBRANOSA EN UNA SERIE

DE 162 CASOS

Pablo Paglialunga', Adrian Vidal’ y Natalia Iglecia’

'Hospital Sagrat Cor, Barcelona. Hospital San Juan de Dios de La Plata,
La Plata.

Objetivos: La traqueoplastia es el procedimiento quirtrgico de eleccién
para la estenosis traqueal benigna. Tradicionalmente, la anastomosis
traqueal se realiza con puntos separados. En nuestro centro, hemos im-
plementado la sutura continua en la cara posterior de la anastomosis y
buscamos comparar sus resultados con la técnica convencional de pun-
tos separados en términos de seguridad y complicaciones posoperatorias.
Métodos: Se realizd un estudio retrospectivo de datos recolectados pros-
pectivamente en un hospital de referencia en cirugia toracica. Se inclu-
yeron 162 pacientes sometidos a traqueoplastia por estenosis traqueal
benigna, asociada a asistencia respiratoria mecanica (ARM), entre 2010
y 2023. Los pacientes se dividieron en dos grupos segun la técnica de
sutura: Grupo A (puntos separados, n = 85) y Grupo B (sutura continua,
n =77). Se analizaron variables demograficas como edad al momento de
cirugia, sexo, comorbilidades, lesiones asociadas, patologia desencade-
nante de la ARM, dias en ARM, dias de inicio de los sintomas después de
la extubacién, extensién de la lesién y tratamiento previo a la cirugia.
Con respecto a los resultados posquirtrgicos se compararon la aparicién
de complicaciones posoperatorias a corto y largo plazo. El seguimiento
fue de al menos 12 meses. Se utiliz6 el software R versién 4.3.1 para el
analisis estadistico, aplicando pruebas de chi-cuadrado, Fisher y Mann-
Whitney, con un nivel de significacién de p < 0,05.

Resultados: No se encontraron diferencias significativas entre los grupos
en edad, género o factores de riesgo asociados. Sin embargo, hubo dos
diferencias: una relacionada al tratamiento previo con mayor empleo de
dilatacién endoscépica en el Grupo B (84,4 vs. 63,5%; p = 0,004), y mayor
colocacién de prétesis en el Grupo A (14,1 vs. 2,6%; p = 0,011). Ademés,
el uso de colgajos musculares protectores de la anastomosis fue mayor
en el Grupo B (50,6 vs. 14,1%; p < 0,001). Las complicaciones inmediatas
no mostraron diferencias significativas entre los grupos (29,4% en A vs.
32,5% en B; p = 0,735). Sin embargo, la incidencia de complicaciones al
primer mes fue mayor en el Grupo A (11,8 vs. 1,3%; p = 0,010), asi como la
disfonia al mes (8,2% en A vs. 0% en B; p = 0,014). No se observaron dife-
rencias significativas en la tasa de restenosis a 3 meses o 1 afio.
Conclusiones: La sutura continua de la pars membranosa de la anasto-
mosis traqueal es una técnica segura, con una incidencia comparable de
complicaciones inmediatas respecto a la sutura con puntos separados.
Sin embargo, se asocia a una menor tasa de complicaciones al mes y
menor incidencia de disfonia temprana. Estos hallazgos sugieren que la
sutura continua podria ser una alternativa valida en la traqueoplastia,
aunque se requieren estudios prospectivos aleatorizados para evaluar su
impacto a largo plazo.
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IMPACTO DE LA CIBUGfA MINIMAMENTE INVASIVA
EN LA PROPAGACION A TRAVES DE ESPACIOS AEREOS
EN CANCER DE PULMON EN ESTADIO PRECOZ

Xavier Michavila Oller, Anna Urefa, Marc Boada, Néstor Quiroga,
Irene Bello, Angela Guirao, Rudith Guzman, Irene Botias,
Laureano Molins y Ricard Ramos

Hospital Clinic de Barcelona, Barcelona.

Objetivos: La propagacion a través de los espacios aéreos (STAS) ha sido
definida por la OMS como un nuevo patrén de invasién en el cancer de
pulmén de células no pequenas (CPCNP). Desde entonces, ha existido
el debate sobre un posible factor artefactual en el procesamiento de las
muestras que explique su aparicion. Sin entrar en este debate, nuestro
estudio pretende estudiar el efecto de la manipulacién quirdrgica en la
generaciéon de este patrén. Con la aparicién de la cirugia robética, se ha
aumentado la precision en la movilizacién del parénquima, asi como
el dafio asociado a la traccién. El objetivo de este estudio es revisar la
presencia de STAS en pacientes con cancer de pulmoén sometidos a ci-
rugia toracica videoasistida (VATS) en comparacién con cirugia robdtica
(RATS).

Métodos: Se incluyeron 158 adenocarcinomas y carcinomas de células
escamosas en estadio I-II resecables que se sometieron a VATS o RATS
entre enero de 2022 y diciembre de 2023 en nuestro centro. Todos los pa-
cientes se estadificaron segliin la 8a Edicién del TNM de la International
Association for the Study of Lung Cancer. Se registraron variables demo-
graficas, resultados quirdrgicos, porcentaje de STAS, técnica quirargica,
la histologia tumoral y la estadificacién patologica.

Resultados: Se encontrd STAS en 28 (30%) de los 92 pacientes con VATS y
en 7 (11%) de los pacientes con RATS. El grupo VATS mostré una mayor in-
cidencia de STAS (p = 0,003). El grupo VATS tuvo porcentajes mas altos de
tipos de adenocarcinoma de alto grado (p = 0,025), aunque solo se detectd
el 21% de STAS. Ajustado por tipos de adenocarcinoma y estadificacién
patolégica, el grupo VATS tuvo 2,71 mas probabilidades de tener STAS
que el grupo RATS (OR: 1,01-8,16). No hubo diferencias significativas en
las caracteristicas clinicas y sociodemograficas.

Group
Total Robot VATS
Characteristic (N =158) (N =66) (N=92) p
Pathological Staging 0.169

I 135 (85%) 53 (80%) 82 (89%)

11 23(15%)  13(20%) 10 (11%)
Pathological Staging 0.037
Subclassification

A1 16 (10%) 7 (11%) 9 (9.8%)

1A2 53 (34%)  19(29%) 34 (37%)

1A3 33(21%)  19(29%) 14 (15%)

1B 33 (21%) 8(12%) 25 (27%)

1A 10 (6.3%) 7 (11%) 3 (3.3%)

1B 13 (82%)  6(9.1%) 7 (7.6%)
Histology 0.828
Adenocarcinoma 133 (84%) 55 (83%) 78 (85%)
Squamous cell 25 (16%) 11 (17%) 14 (15%)
carcinoma
STAS 0.003

No 123 (78%) 59 (89%) 64 (70%)

Yes 35 (22%) 7 (11%) 28 (30%)
Adenocarcinoma N =128 N =50 N=78 0.004
grading
Low grade 17 (13%) 10 (20%) 9.0%)

High grade 1

7 ( 0 ( 7 (
Intermedium grade 88 (69%) 38 (76%) 50 (64%)

5 ( 1( 4
Others* 8 ( 1( 7 (

Conclusiones: Nuestros hallazgos sugieren que la manipulacién mecéni-
ca de los tejidos es un factor involucrado en la aparicién de STAS. La ciru-
gla robdtica se asocia con una menor tasa de STAS en el adenocarcinoma
de etapa temprana y el carcinoma de células escamosas.
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P-18
INFLUENCIA DEL TIPO DE DONACION EN LOS RESULTADOS
DEL TRASPLANTE PULMONAR

Benito Cantador Huertos, Patricia Childers Canduela,
Ninoska Moreira Lorenzo, Lucas Hoyos Mejias, Eloisa Ruiz Lopez
y Antonio Alvarez Kindelan

Hospital Universitario Reina Sofia, Cérdoba.

Objetivos: Evaluar el impacto de los donantes aceptados procedentes de
muerte encefélica (ME) y donacién en asistolia tipo 1II (DAC), comparan-
do los resultados a corto plazo tras el trasplante pulmonar, asi como la
influencia de los tiempos de isquemia en ambos subgrupos.

Métodos: Estudio retrospectivo, analitico y longitudinal basado en una
cohorte de 334 trasplantes pulmonares realizados entre enero de 2020 y
junio de 2024. Se ha comparado la funcién del injerto pulmonar utilizan-
do el indice de oxigenacién (I02) a las 24 y a las 72 horas postrasplante,
la presencia y grado de disfuncién primaria del injerto (DPI) segin ISHLT
2015, mortalidad a 30 dias perioperatoria, tiempo de ventilacion mecani-
ca y tiempo de estancia hospitalaria postrasplante entre ambos grupos
(ME vs. DAC). Analisis univariante con chi® para variables cualitativas y
t de Student para variables cuantitativas y para el estudio comparativo
la correlacién de Pearson. Se asume distribucién normal de la muestra.
Resultados significativos con p < 0,05.

Resultados: De 344 trasplantes, 244 injertos (73,5%) fueron procedentes
de donantes ME y 90 (26,5%) de donantes DAC. No se identificaron dife-
rencias estadisticamente significativas entre ambos grupos en cuanto a
disfunciéon primaria grave del injerto (DPI grado 3) a las 24 o 72 horas:
ME 12,2 vs. DAC 12,2% (p = 0,98) y ME 10,1 vs. DAC 12,8% (p = 0,49), res-
pectivamente. Asi mismo, los tiempos de ventilacién mecénica (VM) y
de estancia en UCI fueron similares entre ambos grupos: 391 horas de
VM (IC95% = 297,1-484,9) en ME vs. 350 horas (IC95% = 170,6-529,6) en
DAC (p = 0,69) y una estancia media en UCI de 26 dias en ambos gru-
pos (ME: IC95% = 21-31; DAC: IC95% = 17-35) (p = 0,98). Esta misma ten-
dencia se mantuvo también en la morbilidad y mortalidad, con tiempos
de hospitalizacion y mortalidad a 30 dias comparables: 47 dias en ME
(IC95% = 42,24-53,33) vs. 48 dias en DAC (IC95% = 38,29-59,29) (p = 0,86);
y mortalidad a 30 dias de 15,2% en ME vs. 13,3% en DAC (p = 0,67). Cabe
destacar que los tiempos de isquemia del primer y segundo injerto fue-
ron significativamente superiores en el grupo DAC (p < 0,01). Al realizar
un analisis multivariable, los tiempos de isquemia prolongados en este
grupo se asociaron con una mayor incidencia de DPI grave a 72 horas
(p =0,0027). En el grupo ME, aunque los tiempos de isquemia fria fueron
inferiores, estos no se correlacionaron con DPI 3 (p = 0,26), pero si con una
mayor estancia en UCI (p = 0,029), un mayor tiempo en VM (p = 0,005) y
una mayor duracion de la hospitalizacién (p = 0,05).

Conclusiones: Sibien la donacién en asistolia controlada ha demostrado ser
una estrategia eficaz para ampliar el nimero de potenciales donantes pul-
monares con resultados comparables a la muerte encefalica, el impacto del
tiempo de isquemia sugiere la existencia de mecanismos intrinsecos mas
complejos, abriendo nuevas interrogantes que requieren ser exploradas.

P-19

IMPACTO DEL ECMO POSOPERATORIO EN EL DESARROLLO
DEL RECHAZO CRONICO DEL INJERTO (CLAD) TRAS EL
TRASPLANTE PULMONAR: UN ESTUDIO RETROSPECTIVO

Felipe Alayza Avendaiio, Guillermo Rodriguez Davila,

Pablo Cordero Iglesias, Yujiro Kubo, Silvana Crowley Carrasco,
Maria Andrea Mariscal de Alba, David Gémez de Antonio,
José Manuel Naranjo Gémez, Nuria Maria Novoa Valentin

y Alejandra Romero Romén

Hospital Puerta de Hierro, Majadahonda.

Objetivos: La disfuncién primaria del injerto (DPI) es una complicacién
muy grave que se desarrolla durante el posoperatorio inmediato del tras-
plante pulmonar (TP), y tiene una gran morbimortalidad, incluyendo la
predisposicion a desarrollar rechazo crénico del injerto (CLAD). El uso de
la oxigenacién por membrana extracorpérea (ECMO) se ha establecido
como tratamiento de soporte en la DPI. Sin embargo, la relaciéon entre el
uso de ECMO en el posoperatorio inmediato y el desarrollo de CLAD no
estd clara. El objetivo de este estudio es evaluar la relacién entre la nece-
sidad de ECMO posoperatorio tras el TP y el desarrollo de CLAD.

Métodos: Estudio de cohortes retrospectivo basado en una base de datos
mantenida de forma prospectiva. Se incluyeron todos los trasplantes pul-
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monares realizados en nuestro centro entre enero de 2015 y diciembre de
2023, excluyendo los retrasplantes y los trasplantes cardiopulmonares.
Los pacientes fueron distribuidos en dos cohortes segin la necesidad de
ECMO posoperatorio. Se realizé un anélisis univariable comparando las
principales caracteristicas de receptores, donantes, y datos intraopera-
torios, posoperatorios y de seguimiento. Ademsés, se estimo la funcién de
incidencia acumulada (CIF) de CLAD y la diferencia entre las curvas se
evalu6 con la regresién de Fine & Gray. Se considerd un valor p < 0,05
como estadisticamente significativo.

Resultados: Se incluyeron un total de 382 trasplantes pulmonares, de los
cuales el 18,8% (72) requirieron ECMO en el posoperatorio inmediato. Los
pacientes con ECMO posoperatorio presentaron mayor Lung Allocation
Score (mediana 45 vs. 35; p < 0,001), se trasplantaron de forma mas fre-
cuente en situacién de urgencia 0 (27,8 vs. 8,7%; p < 0,001), con mayor ne-
cesidad de terapia puente pretrasplante (26,4 vs. 4,5%; p < 0,001) y mayor
estancia en UCI previa al trasplante (20,8 vs. 4,2%, p < 0,001). En cuanto
a las caracteristicas de los donantes, no se encontraron diferencias es-
tadisticamente significativas. En el posoperatorio, se observé una mayor
incidencia de disfuncién primaria del injerto (DPI) grado 3 a las 72 ho-
ras en el grupo con ECMO posoperatorio (66,2 vs. 4,7%; p < 0,001), mayor
necesidad de terapia renal sustitutiva (24,6 vs. 3,6%; p < 0,001) y mayor
tiempo de ventilacién mecéanica (mediana 20 dias vs. 1 dia; p < 0,001). No
se encontraron diferencias en el desarrollo de CLAD a los 3,5y 7 afios
de seguimiento, con incidencias de 9,12 vs. 10,12%; 17,6 vs. 16,1% y 17,6
vs. 23,2% en el grupo con ECMO y sin ECMO, respectivamente (prueba de
Fine & Gray, p = 0,641).

Conclusiones: Los pacientes que requieren ECMO en el posoperatorio
inmediato de un trasplante pulmonar presentan mayor riesgo de compli-
caciones y mortalidad a corto plazo. Sin embargo, en nuestra serie no se
observé una mayor tasa de CLAD.

P-20
CODIGO 0 EN EL TRASPLANTE PULMONAR.
EXPERIENCIA EN UN CENTRO DE REFERENCIA

Maria Amparo Gascén Gascon, Marina Allameh Fernandez,

Mireia Espinés Arnau, Sonia Pérez Sancho,

Karen Stepahanie Aguilar Gonzalez, Mari Nieves Balaguer Cartagena,
Beatriz Montull Veiga, Alfonso Morcillo Aixela,

Jesus Gabriel Sales Badia y José Alfonso Cerén Navarro

Hospital Universitario La Fe, Valencia.

Objetivos: Analizar los resultados en los pacientes trasplantados pulmo-
nar en situacién de cédigo 0 (CO).

Métodos: Cohorte prospectiva de pacientes trasplantados pulmonares
entre 1/1/2013 y hasta 31/12/24 en un hospital de referencia. Se evalua-
ron variables de edad, diagndstico, ecocardiografia, tipo de trasplante
pulmonar (TP), necesidad de ECMO (extracorporeal circulatory membrane
oxigenation) puente, necesidad de asistencia cardiocirculatoria y tipo,
induccién con basiliximab, disfuncién primaria del injerto (DPIP), exitus
durante el primer ingreso, mortalidad intrahospitalaria y mortalidad al
afio. Las variables cualitativas se describen como porcentajes y se com-
pararon mediante chi cuadrado o test exacto de Fisher. El analisis multi-
variante se realizé con regresion logistica. Las curvas de supervivencia se
construyeron mediante Kaplan Meier, comparandose mediante log rank.
Para el analisis multivariante se utiliz6 el modelo de regresién de Cox.
Las variables cuantitativas se describen como media + desviacién. Se es-
tablecio6 significativa una p < 0,05.

Resultados: Se trasplantaron 688 pacientes (66% hombres), infantiles
(< 18 afios) (2%) y mayores de 65 afios (17%). En 62 (9%) pacientes se rea-
lizé el TP en codigo 0, siendo 50 de ellos menores de 60 afios (80%). Se
realizaron 585 trasplantes bipulmonares (TBP) (85%), 95 unipulmonares
(14%) y 8 cardiopulmonares (1%). En 60 pacientes en CO se hicieron TBP, 1
se hizo trasplante unipulmonar derecho y el otro unipulmonar izquierdo
(p=0,001). Los diagnoésticos mas frecuentes en CO fueron la fibrosis quis-
tica (26%) y la fibrosis pulmonar (23%). Los pacientes en CO presentaron
mas probabilidad de necesitar ECMO puente, asistencia cardiocirculato-
ria intraoperatoria y de ECMO posoperatorio (tabla 1). No se encontraron
diferencias en cuanto al grupo sanguineo pero si en la induccién con ba-
siliximab, siendo mas restrictivos en los cédigo 0 (28% en los no cédigo
0 vs. 13% en los no cédigo 0) (p = 0,017). Los pacientes CO presentaron
més proporcién de DPIP grado 3 (38 vs. 23%, p = 0,034). La mortalidad a
los 30 dias fue mayor en los pacientes CO (19 vs. 6%, p = 0,001). La mor-
talidad intrahospitalaria también fue mayor en los pacientes CO (24 vs.
12% p = 0,013). La supervivencia al afio y 5 afos fue del 74% y 58% res-
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pectivamente en los pacientes CO y del 84% y 64% respectivamente en
los no CO, sin diferencias estadisticamente significativas (fig. 1). No hubo
diferencias en la supervivencia a largo plazo en funcién del diagnéstico
que motivo el cédigo 0 (fig. 2).

NNO CODIGO 0 (%) N Si CODIGO 0 (%)

ECMO PUENTE

No 521 (100%) 37 (69%) p=0,001
si 0(0%) 17 (32%)

ASISTENCIA INTRAOPERATORIA

No 261 (50%) 11 (20%) p=0,001
si 260 (50%) 44 (80%)

TIPO DE ASISTENCIA

ECMO VA periférico 11 (2%) 8(15%) p=0,001
ECMO VA central 220 (43%) 27 (30%)

CEC 27 (5%) 6(11%)

ECMO WV periférico 0 (0%) 3(6%)

ECMO POSTOPERATORIO

No 483 (949%) 40 (749) p=0,001
Si 33 (6%) 14 (26%)

Tabla 1. Resultados en los pacientes codigo 0 y no cédigo 0 en la necesidad de ECMO
puente, asistencia intraoperatoria y tipo de asistencia.

ECMO = extracorporeal circulatory membrane oxigenation. VA= veno-arterial. VW= veno-
venoso. CEC= circulacién extracorpdrea central

Conclusiones: El trasplante pulmonar en cédigo 0 es una opciéon de tra-
tamiento para aquellos pacientes que se encuentren en situaciéon emer-
gente. Tanto la mortalidad a los 30 dias como la intrahospitalaria se ve
afectada por el paciente trasplantado en cédigo 0, aunque no afecte a la
supervivencia a largo plazo.

P-21
EXPERIENCIA EN NUESTRO CENTRO EN RESECCIONES
SUBLOBARES ANATOMICAS

Manuel Garcia Galindo, Clara Garcia Bautista, Roberto Mongil Poce,
Marta Serrano Criado, Albert Ferney Paz Gaviria
y Ricardo Arrabal Sanchez

Hospital Regional Universitario Carlos Haya, Mdlaga.

Objetivos: Las resecciones sublobares anatémicas (RSA) podrian ser una
alternativa para preservar parénquima pulmonar en pacientes con mala
funcién respiratoria o que cumplan los criterios establecidos: tumores
periféricos < 2 cm, lesiones en vidrio deslustrado o patrén solido menor
del 50%. El objetivo es realizar un analisis descriptivo de las RSA en nues-
tro centro.

Métodos: Realizamos un estudio observacional retrospectivo de pa-
cientes con lesiones pulmonares intervenidos mediante RSA entre el
01/01/2018 y el 31/12/24. Las variables fueron demograficas, anteceden-
tes, quirtrgicas, anatomia patolégica, complicaciones posquirirgicas y
recidiva, con seguimiento hasta la actualidad. En cuanto al analisis esta-
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distico se ha realizado un estudio descriptivo y un contraste de hipétesis
para valorar si existian diferencias entre el estadiaje preoperatorio y el
definitivo a través del programa PSPP 1.6.2. Se ha utilizado la clasificacién
TNM 8% edicién para el cancer de pulmén de célula no pequena (CPCNP).
Resultados: Se intervinieron 118 pacientes, de los cuales 65 fueron varo-
nes (55,1%) y 53 (44,9%) mujeres. La edad media fue de 64,47 + 9,80 afios.
La mediana de edad fue de 66 afios (R = 34-84 afios). El1 42,4% de los
pacientes eran fumadores, el 16,1% estaba diagnosticado de EPOC y el
20,3% padecia alguna cardiopatia. E1 10,2% (n = 12) tenia ya realizada una
cirugia pulmonar previa. E1 72% (n = 85) fueron intervenidos del lado iz-
quierdo, siendo la RSA mas realizada la culmenectomia (31,4%). E1 81,3%
se abord6 mediante videotoracoscopia (VATS) biportal, mientras que el
14,4% mediante VATS uniportal (U-VATS). El 3,3% se abord6 mediante
cirugfa asistida por robot (RATS), y tan solo en un paciente (0,8%) se rea-
liz6 toracotomia de inicio. La tasa de sangrado intraoperatorio fue 2,54%
(n =3), de ellos, dos precisaron reconversién a toracotomia (1 VATS y 1
RATS). E1 68,6% de los pacientes obtuvo un diagnéstico anatomopatologi-
co de CPCNP. El diagnéstico més frecuente fue el adenocarcinoma (n = 55,
46,6%), seguido de metdastasis de otro tumor (n = 21, 17,8%). El estadia-
je preoperatorio fue: 95,8% estadio I, 1,7% estadio IIA y 0,8% estadio 1IB
(T3NO). El estadiaje definitivo fue: 89,8% fue estadio I, 5,9% estadio IIB,
2,5% estadio IIIA y 1,7% estadio O (Tis). E1 4,2% (n =5) fue N1,y el 1,7%
(n =2) fue N2. Dadas las diferencias observadas, se realizé un test de chi
cuadrado entre el estadiaje preoperatorio y posoperatorio, cuyo resultado
fue 25,99 (p = 0,000). E1 25,4% (n = 30) de pacientes tuvo alguna complica-
cién. La complicaciéon més frecuente fue la fuga aérea persistente (FAP)
(n =9) seguida de la fibrilacién auricular (n = 4), la fistula broncopleural
(FBP) (n = 2) y deterioro renal (n = 2). La tasa de reintervencién fue 1,69%
(n = 2; uno por FAP y otro por FBP). La mortalidad a los 30 dias posope-
ratorios fue de 0%. Durante el seguimiento un 9,3% (n = 11) recibieron
adyuvancia y el 8,5% (n = 10) recidivaron.

Conclusiones: En nuestra experiencia, las RSA pueden ser una opcion va-
lida para el tratamiento del cancer de pulmoén en estadio inicial cuando
se cumplen los criterios establecidos. Los cambios observados en el esta-
diaje y complicaciones fueron similares a los observados en la literatura.

P-22

PROMETEDORES RESULTADOS DE LA INMUNOTERAPIA
DE INDUCCION SEGUIDA DE CIRUGIA EN EL CARCINOMA
PULMONAR DE CELULA NO PEQUENA (CPCNP)

Stephania Chavarria Murillo, Alejandra Libreros Nifio,
Georgina Planas Canovas, Georgina Ros Braso, Josep Belda Sanchis,
Elisabeth Martinez Téllez, Jorge Hernandez Ferrandez,
Alberto Rodriguez Fuster, Rafael Aguilé y Juan Carlos Trujillo Reyes

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona.

Objetivos: Evaluar los resultados del tratamiento con inmunoterapia de
induccién seguida de reseccién quirtrgica pacientes afectos de un CPCNP.

Métodos: Estudio retrospectivo de pacientes con un CPCNP resecable o
potencialmente resecable tratados con quimioterapia (QT) més inmu-
noterapia (IT) de induccién y posterior reseccién quirdrgica. Variables
analizadas: demogréaficas, quirdrgicas, patolégicas, complicaciones po-
soperatorias, supervivencia global y supervivencia libre de recidiva. Las
variables continuas se expresaron en media + desviacién estandar y las
categdricas con frecuencias absolutas y porcentajes. Se utilizé para el
calculo de supervivencia el test de Kaplan-Meier.

Resultados: De los 37 pacientes tratados entre enero de 2017 y diciem-
bre de 2024, 10 fueron excluidos por diversas razones (progresién, no
completaron el tratamiento, o formaban parte del grupo placebo en un
ensayo clinico). El an4lisis estadistico se realizé finalmente sobre 27 pa-
cientes que completaron el tratamiento previsto. Diecisiete eran hom-
bres (63%) con edad media de 64 afios. Las histologias predominantes
fueron adenocarcinoma en 10 casos (37%) y carcinoma escamoso en 13
(48%). Biomarcadores: PD-L1 (+) en 17 casos (PD-L1 > 50% en 5 casos) y
PD-L1 (> 50%) con KRAS (+) en 1 caso. La IT de induccién usada fue ni-
volumab (n = 16); pembrolizumab (n = 9); durvalumab (n = 2). Estadios
clinicos: clIA: 1, cIIB: 3; clIIA: 16, cIIIB: 5, cIVA: 2. Todos los casos cN2
(n =10) tenian confirmacién patolégica. La reestadificacién postinduc-
cion se realizd con TC: 12 pacientes (44%), TC/PET: 11 pacientes (41%),
TC/PET+EBUS: 2 pacientes (7%) y TC/PET+mediastinoscopia: 2 pacien-
tes (7%). Estadios clinicos posinduccién: ycIA: 6, ycIB: 6, yclIA: 1, yclIB:
5, ycllIA: 9. Se observé downstaging en 26 pacientes (96%). Variables qui-
rurgicas: Cirugia: 23 lobectomias, 3 lobectomias con reseccién atipica,
1 bilobectomia. Enfoque minimamente invasivo en 70% de los casos
(VATS: 63%, RATS: 7%) y toracotomia en 30%. Tiempo medio de cirugia:
228 = 77 minutos. Dias de drenaje: 7 dias (+ 5). Adenopatias biopsiadas:
9 adenopatias + 5. Estaciones ganglionares biopsiadas: 4 estaciones + 1.
Las complicaciones posoperatorias (Clavien-Dindo) ocurrieron en 12 pa-
cientes (44%), predominantemente respiratorias (11 casos, 40%), siendo
estas: Fuga aérea persistente (n = 6), infecciéon respiratoria (n = 3), de-
rrame pleural (n = 1) y empiema (n = 1). No hubo mortalidad ni rein-
tervenciones a 30 dias. Estadios patolégicos: ypO: 12(44%), ypl: 11(41%),
ypIl: 3(11%), yplll:1(4%). Se evidencié respuesta patolégica completa en
12 pacientes (44%); mayor en 10 pacientes (37%) y parcial en 5 pacien-
tes (19%). La respuesta patolégica ganglionar fue completa (ypNO) en el
90% de los pacientes cN2. EI1 70% (19 pacientes) recibieron tratamiento
adyuvante. Durante el seguimiento, solo un paciente presento recidiva
local y a distancia (8 y 20 meses, respectivamente). A fecha de realiza-
cién del estudio, cinco pacientes completaron un seguimiento minimo
de cinco afios, dos pacientes completaron seguimiento a tres afos, seis
pacientes seguimiento a un afno y catorce no han completado aun el
seguimiento a un afio. En todos los casos, la supervivencia global es del
100%.

Conclusiones: En nuestra experiencia la cirugia posinduccién con IT es
segura y muestra resultados prometedores en términos de respuesta pa-
tolégica y supervivencia. Estos hallazgos respaldan su uso como estrate-
gia terapéutica en el CPCNP potencialmente resecable.
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P-23
RESULTADOS DEL TRASPLANTE PULMONAR
REALIZADO CON PRIORIDAD URGENTE

Alejandra Romero Roman, Silvana Crowley Carrasco,

Felipe Alayza Avendafo, Pablo Cordero Iglesias,

Guillermo Rodriguez Davila, Andrea Mariscal de Alba, Yujiro Kubo,
José Manuel Naranjo Gémez, David Gémez de Antonio y Nuria Novoa

Hospital Universitario Puerta de Hierro, Majadahonda.

Objetivos: Analizar los resultados del trasplante pulmonar (TP) en pa-
cientes intervenidos con prioridad urgente (TPU) y compararlo con aque-
llos pacientes trasplantados de forma electiva (TPE).

Métodos: Estudio de cohortes retrospectivo a partir de una base de datos
mantenida de forma prospectiva. Se incluyeron todos los pacientes que
recibieron un TP en nuestro centro entre enero de 2013 y diciembre de
2024. Se excluyeron los retrasplantes y los trasplantes cardiopulmonares.
Se realizé un analisis univariable comparando variables relativas a do-
nante, receptor, cirugia, posoperatorio y supervivencia a corto plazo entre
ambos grupos. Se realizé un analisis de Kaplan-Meier para comparar la
supervivencia global entre ambos grupos. Se considero un valor p < 0,05
como estadisticamente significativo.

Resultados: En este periodo se realizaron un total de 550 TP de los cuales
66 (12%) fueron con prioridad urgente. De los TPU, 37 (56%) precisaron
ingreso en UCI previo al trasplante con una estancia mediana de 5 dias
[3-9,5] y 50 (76,9%) precisaron algun tipo de terapia puente, siendo lo més
frecuente los dispositivos no invasivos (VMNI/GNAF) en 23 (35,3%) pa-
cientes, seguido del ECMO veno-venoso en 18 (27,7%). Todos los pacientes
trasplantados de forma urgente recibieron un trasplante bipulmonar (100
vs.89%, p = 0,005) y la mediana de edad en este grupo fue menor (55 afos
vs. 60, p < 0,001). Se encontraron diferencias con respecto a la indicacién,
siendo mas frecuente la EPID (63,7 vs. 39,1%) y la fibrosis quistica (18,2 vs.
3,5%) en el grupo de TPU (p < 0,001). Los TPU mostraron una mayor PAPm
medida por cateterismo (mediana 23,5 mmHg [20-32] vs. 22 mmHg [17-
27], p = 0,40) y mayor lung allocation score (mediana 48 [38,5-83] vs. 36 [33-
39,2], p < 0,001). La necesidad de llevar a cabo una reduccién de volumen
pulmonar de forma atipica fue mas frecuente en el grupo de TPU (29,2
vs. 10,4%, p < 0,001). En el periodo posoperatorio, el grupo TPU presentéd
mayor tasa de ECMO a la salida de quiréfano (44,6 vs. 11,5%, p < 0,001),
mayor disfuncién grado 3 a las 72 horas (29,7 vs. 16,5%, p < 0,001), mayor
tiempo de ventilacién mecénica (mediana de 8 dias vs. 2 dias, p < 0,01),
mas necesidad de terapia renal sustitutiva (15 vs. 7,1%, p = 0,036), ma-
yor tasa de reintervencion (28,6 vs. 14,7%, p < 0,005), mayor tiempo de
estancia en UCI (mediana 19 dias vs. 8 dias, p = 0,008) y mayor estancia
hospitalaria (mediana 60 dias vs. 42 dias, p < 0,001). No hubo diferencias
significativas en la mortalidad a 30 ni a 90 dias (2,9 vs. 3%, p=0,690y 6,5

Supervivencia Libre de Recidiva Local

SEGMENTECTOMIAS

10|

Cum Survival

vs. 3%, p = 0,273, respectivamente), ni en el desarrollo de CLAD (17,6 vs.
15,6%, p = 0,690). Las curvas de supervivencia a 1,3 y 5 aflos no demos-
traron diferencias significativas entre ambos grupos (TPU 80,6%, 70,5% y
TPE 70,5 vs. 87,5%, 79,3% y 69%,; log rank test p = 0,873).

Conclusiones: En nuestra cohorte de pacientes, el trasplante pulmonar
realizado con prioridad urgente demostré una mayor complejidad en el
posoperatorio inmediato, pero esto no tuvo impacto en la supervivencia a
corto y largo plazo, que fue comparable entre los dos grupos.
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DESCIFRANDO EL RIESGO TUMORAL: SUPERVIVENCIA
Y RECIDIVA TRAS LOBECTOMIA VS. SEGMENTECTOMIA
EN EL CARCINOMA PULMONAR

Alejandra Libreros Nifio, Stephania Chavarria Murillo,

Elisabeth Martinez Téllez, José Belda Sanchis,

Georgina Planas Cénovas, Georgina Ros Braso,

Jorge Hernandez Ferrandez, Ignasi Gich Saladich, Laura Lépez Vilard
y Juan Carlos Trujillo Reyes

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona.

Objetivos: Nuestro objetivo fue evaluar el impacto pronéstico de tres fac-
tores clave: el Standardized Uptake Value (SUV) > 2,5, el spread through air
spaces (STAS) y el grado histolégico del tumor sobre la supervivencia y la
recidiva en pacientes sometidos a reseccién quirtrgica por carcinoma pul-
monar no célula pequeria (CPNCP). Estos factores fueron seleccionados en
base a la evidencia que los asocia con peores resultados oncolégicos.
Métodos: Se realizé un anélisis retrospectivo de pacientes con tumores
<3 cm y cNO que fueron sometidos a una segmentectomia anatémica
(grupo SA) o a una lobectomia (grupo L). Las variables analizadas fue-
ron: demograficas, patolégicas y oncoldgicas. Se realizé un estudio de la
supervivencia global (SG), la supervivencia libre de recidiva local (SLRL)
y la supervivencia libre de recidiva a distancia (SLRD). Las variables conti-
nuas se expresaron en media + desviacion estandar y las categéricas con
frecuencias absolutas y porcentajes. Se utilizé para el calculo de supervi-
vencia el test de Kaplan-Meier.

Resultados: Entre agosto de 2015 y diciembre de 2022 se incluyeron
233 pacientes (62% hombres; edad media de 69 afios). Se observé un SUV
> 2,5 en 165 pacientes (71%). Los procedimientos quirtrgicos incluyeron
85 segmentectomias (36,5%) y 148 lobectomias (63,5%), con adenocar-
cinoma en el 61% de los casos. La presencia de STAS se identificé en
29 pacientes (12%), y el 83% se encontraba en estadio patolégico I. Los
pacientes con SUV > 2,5 presentaron una peor SLRL en ambos grupos (SA
y L), aunque la diferencia no fue estadisticamente significativa (p =0,11y
p = 0,17, respectivamente). La presencia de STAS se asocié con una peor
SLRL en ambos grupos, aunque las diferencias no fueron estadisticamen-
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te significativas (p = 0,67 y p = 0,50, respectivamente). El grado histolégico
pobremente diferenciado afecté significativamente la SG en ambos gru-
pos (p = 0,040). En el grupo SA, la pobre diferenciacién tumoral también
se asoci6 con una SLRL y SLRD significativamente peores. (p = 0,012 y
p = 0,035, respectivamente) (fig.).

Conclusiones: Tanto para la lobectomia como para la segmentectomia,
un grado histolégico pobremente diferenciado impactd negativamente
en el prondstico. Ademas, la segmentectomia se asocié con un mayor
riesgo de recurrencia en este subgrupo de tumores pobremente diferen-
ciados. Por lo tanto, la lobectomia debe considerarse caso por caso en
pacientes con tumores con este grado de diferenciacién para optimizar
los resultados oncolégicos.

P-25

IMPACTO DEL TIEMPO QUIRURGICO EN LA MORBILIDAD
POSOPERATORIA EN CIRUGIA TORACICA ROBOTICA:
ANALISIS DE 450 PACIENTES

Inés Serratosa de Caralt, Carlos Deniz Armengol,

Camilo Moreno Mayorga, Marta Garcia Mird, Tania Rodriguez-
Martos Repetto, Judith Marce Igual, Ivan Macia Vidueira

y Amaia Ojanguren Arranz

Hospital Universitari de Bellvitge, L 'Hospitalet de Llobregat.

Introduccién: El tiempo quirdrgico es un factor clave en la cirugia tora-
cica robética, pero su impacto en la morbilidad posoperatoria atin no se
ha definido con claridad. Este estudio evalia la relacién entre la duracién
quirtrgica y complicaciones como fuga aérea prolongada (FAP), insufi-
ciencia respiratoria, reintervencioén, reingreso y estancia hospitalaria.
También se analiza si el abordaje quirtrgico (uniportal, biportal, multi-
portal) influye en los resultados.

Métodos: Estudio retrospectivo de 450 pacientes sometidos a cirugia tora-
cica robética entre 2019 y 2024. Se registraron datos de tiempo quirirgico,
complicaciones posoperatorias y estancia hospitalaria. Se aplicaron analisis
descriptivos, pruebas no parameétricas y regresién logistica multivariable.
Resultados: Fuga aérea prolongada (FAP): Incidencia del 33,3%. El tiempo
quirtrgico fue mayor en pacientes con FAP (208,5 + 60,3 min) frente a los
sin FAP (190,3 + 58,5 min; p = 0,001). En el analisis multivariable, mayor
tiempo quirtrgico (OR: 1,005; p = 0,004) y edad (OR: 1,023; p = 0,044) se
asociaron con mayor riesgo de FAP, mientras que IMC elevado (OR: 0,91;
p<0,001) y FEV1 (OR: 0,981; p = 0,001) fueron factores protectores. El mo-
delo mostré un pseudo R? de 0,061, indicando que el tiempo quirargico
explica solo el 6% de la variabilidad en FAP. No se hallaron asociaciones
con DLCO, hipertensién o diabetes. No hubo diferencias en la incidencia
de FAP entre abordajes (p = 0,987). Otras complicaciones posoperatorias:
Se hallaron correlaciones débiles entre tiempo quirlirgico e insuficien-
cia respiratoria (p = 0,12, p = 0,014), reintervencién quirurgica (p = 0,10,
p =0,040) y reingreso en < 30 dias (p = 0,09, p = 0,048). Para neumotoérax,
enfisema subcutéaneo, infeccién pleuropulmonar, FA posoperatoria, he-
motoérax y exitus, la correlacion fue no significativa (p > 0,05). Estancia
hospitalaria: Media de 6,49 + 5,09 dias, con una correlaciéon débil con el
tiempo quirargico (p = 0,13, p = 0,0067).

Conclusiones: Un tiempo quirtrgico prolongado se asocia con mayor
riesgo de FAP y, en menor medida, con la estancia hospitalaria y algunas
complicaciones posoperatorias. No se observaron diferencias en la mor-
bilidad segtn el abordaje quirurgico, lo que sugiere que la complejidad
del caso puede ser el principal factor determinante. La optimizacion del
tiempo quirtrgico podria mejorar los desenlaces posoperatorios en ciru-
gia toracica robdtica.

P-26

IMPACTO DEL TAMANO TUMORAL EN LA PRESENTACION
Y MANEJO DE LOS TUMORES FIBROSOS PLEURALES
SOLITARIOS

Pablo Cordero Iglesias, Felipe Alayza Avendano,
Guillermo Rodriguez Dévila, Nuria Maria Novoa Valentin,
David Gémez de Antonio, Andrea Mariscal de Alba,
Silvana Crowley Carrasco, Maria del Mar Cérdoba Pelaez,
José Manuel Naranjo Gémez y Alejandra Romero Roman

Hospital Puerta de Hierro, Majadahonda.

Objetivos: El tumor fibroso pleural solitario (TFPS) es una neoplasia poco
frecuente de comportamiento heterogéneo. Estudios previos han sugeri-
do una posible relacién entre el tamario tumoral y el pronéstico, pero la

evidencia sigue siendo limitada. Este estudio tiene como objetivo descri-
bir las caracteristicas clinico-radiolégicas, quirtargicas y pronésticas de
los TFPS menores de 10 cm frente a los tumores gigantes (> 10 cm) en una
cohorte de pacientes.

Métodos: Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo incluyendo
45 pacientes diagnosticados de TFPS en nuestro centro entre febrero de
2014 y diciembre de 2024, estableciendo dos grupos segun el tamafio tu-
moral: < 10 cmy > 10 cm. Se analizaron variables clinicas y demogréficas
(sexo, edad, sintomatologia, presencia de sindrome paraneoplésico), ra-
diolégicas (tamaifio de la lesién en TC y localizacién), histolégicas (tama-
fio final de la pieza resecada, diagndstico histolégico previo, mitosis por
campo, infiltracién), quirirgicas (abordaje, necesidad de reseccién pul-
monar, diafragmatica o de pared costal), posoperatorias (complicaciones,
tiempo de estancia hospitalaria) y pronésticas (reseccién completa, reci-
diva, reintervencién y seguimiento para valorar la supervivencia libre de
enfermedad). Los resultados se expresaron en términos de distribucién
de frecuencias y medidas de tendencia central.

Resultados: Se incluyeron 45 pacientes (46% hombres) con una mediana
de edad de 62,5 anos (rango 29-83). Del total, 8 pacientes (18%) presenta-
ban tumores > 10 cm. Los tumores gigantes presentaron mayor frecuen-
cia de sintomas al diagnéstico (87,5 vs. 27%) y de sindrome paraneopla-
sico (25 vs. 2,7%). El abordaje quirtrgico fue minimamente invasivo en
la mayoria de los pacientes con tumores < 10 cm (91,9%), mientras que
en el grupo > 10 cm todos los pacientes recibieron abordaje abierto. La
necesidad de reseccién pulmonar de algun tipo fue més frecuente en
los tumores < 10 cm que en los gigantes (78,4 vs. 75%), si bien la resec-
cién diafragmatica (25 vs. 5,4%) y de pared costal (12,5 vs. 2,7%) fue mas
frecuente en los TFPS gigantes. La mediana de estancia hospitalaria fue
mayor en el grupo de tumores > 10 cm con 6,5 dias (RIQ 4-14) en compa-
raciéon con los < 10 cm con 2 dias (RIQ 1-2). La tasa de reseccién completa
fue mayor en el grupo < 10 cm (91,9 vs. 37,5%). En el anélisis histologico,
los tumores > 10 cm mostraron mayor tasa de mitosis significativa (> 4
por cada 10 campos) que los < 10 cm (50 vs. 2,8%) e infiltracién de estruc-
turas adyacentes (5 vs. 25%). Se observé recurrencia exclusivamente en
el grupo de tumores gigantes (50%), con necesidad de reintervencion en
el 25% de estos casos. En el seguimiento el 89% de los pacientes del grupo
< 10 cm se encuentran vivos y libres de enfermedad, mientras que del
grupo > 10 cm solo el 25% presenta dicho estatus.

Conclusiones: Los TFPS gigantes (> 10 cm) presentan una mayor frecuen-
cia de sintomas, infiltracién tumoral y necesidad de abordajes quirirgi-
cos mas agresivos en comparacién con los tumores menores de 10 cm.
Ademas, la tasa de recurrencia parece ser mayor en este grupo. Estos
hallazgos resaltan la importancia del tamario tumoral en la planificacién
quirargica y el seguimiento de los pacientes con TFPS.
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CCUNA O SEGMENTECTOMIA PARA EL CANCER DE PULMON
DE CELULA NO PEQUENA EN ESTADIOS INICIALES?

UNA CUESTION SIN RESOLVER

Sara Fra Fernandez', Gemma Maria Munoz Molina’,

Alberto Cabanero Sanchez!, Usue Caballero Silva?,

Elena Vilchez Pernias’, Luis Gorospe Sarasua’,

Amparo Benito Berlinches?, Francisco Guillermo Puig Sanchez?,
Sergio Carrasco Oliva® y Nicolas Moreno Mata®

'Hospital Universitario Ramén y Cajal, Madrid. *Hospital Nuestra Sefiora
del Prado, Talavera de la Reina. *Hospital Universitario de Toledo, Toledo.

Objetivos: Aunque el analisis post hoc del estudio CALGB no encontré di-
ferencias en los resultados oncolégicos entre la segmentectomia anato-
mica (SA) y la cufia (CU), siguen existiendo dudas sobre si son realmente
equivalentes. El objetivo de nuestro estudio es comparar los resultados a
cortoy a largo plazo de ambas.

Métodos: Estudio retrospectivo observacional de pacientes con cancer
de pulmoén (CP) célula no pequena intervenidos de SA y CU con intencién
curativa entre 01/01/2018 y 31/12/2022. Se excluyeron tumores carcinoi-
des y carcinomas de célula grande. Se recogieron variables preoperato-
rias, posoperatorias y anatomopatologicas. Se realiz6 seguimiento hasta
01/12/2024. Las variables categéricas se muestran como numero y fre-
cuencia relativa y se compararon utilizando chi?, las variables continuas
como mediana y rango intercuartilico y se compararon con U Mann-
Whitney. La supervivencia global (SG) se analiz6 mediante Kaplan-Meier
y log rank, la recurrencia con riesgos competitivos y Fine-Gray.
Resultados: En las caracteristicas clinicopatolégicas (tabla), se observé
menor edad, mayor distancia nédulo-pleura, mayor invasién vascular
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hematica y linfatica, y mayor numero de ganglios resecados y estaciones
N2 biopsiadas en la SA frente a la CU. El 100% de los procedimientos se
realizaron mediante VATS, con una conversion a toracotomia en el gru-
po SA (1,14%). No hubo diferencias estadisticamente significativas en la
morbilidad posoperatoria exceptuando en la estancia, que fue mayor en
la SA [3 (2-6) vs. 2 (2-4); p = 0,000]. No se observaron diferencias signifi-
cativas en la SG (p = 0,574) (fig. 1A). Se objetivé menor riesgo de recidiva
en SA ajustando por edad y presencia de invasién vascular hematica y
linfatica (fig. 1B) (SHR = 0,78; 1C95: 0,25-2,43; p = 0,676) aunque no esta-
disticamente significativo. La mediana de seguimiento fue 34 meses.

SA (n = 88) CU (n = 41)

Edad (afios) 68 (61-75) 73 (63-78) 0,0124
Hombre 53 (60,23%) 28 (68,29%) 0,378
IMC 26 (23,5-28) 26 (23-29) 0,918
Indice Charlson 0,356

0 11 (12,50%) 3(7,32%)

1-2 41 (46,59%) 16 (39,02%)

>3 36 (40,91%) 22 (53,66%)
FEV1% 80,2 (65-100) 75,5 (59-95,5) 0,124
DLCO% 74 5 (62-91) 61 (58-78) 0,001
Antecedente de CP 10 (11,36%) 8 (19,51%) 0,214
Antecedente de cancer 40 (45,45%) 17 (41,46%) 0,671
extrapulmonar
Exfumador 74 (84,09%) 37 (90,24%) 0,498
Estadio clinico 0,596

0 5 (5,56%) 5 (12,20%)

1Al 33(37,50%) 15 (36,59%)

1A2 45 (51,14%) 17 (41,46%)

1A3 4 (4,55%) 3(7,32%)

B 1 (1,14%) 1 (2,44%)
CP sincrénico 10 (11,36%) 6 (14 63%) 0,600
CTR (ratio consolidacién- 1(0,37-1) 1(1-1 0,247
tumor)
PET-SUVmax 2,85 (1,6-6,45) 2,58 (1,3-4,81) 0,199
Distancia nédulo-pleura 7 (0-13) 0 (0-2,5) 0,0006
(TC) (mm)
Localizacién 0,010

LSD 18 (20,45%) 8 (19,51%)

LM 0 (0%) 4(9,76%)

LID 17 (19,32%) 8(19,51%)

LSI 43 (48,86%) 12 (29,27%)

LII 10 (11,36%) 9 (21,95%)
Tamano tumor (AP) (mm) 1,3(1,05-1,8)  1,5(0,9-1,9) 0,574
Invasién pleural 8(9,09%) 6 (14,63%) 0,346
Invasién vascular 24 (27,27%) 2 (4,88%) 0,003
Invasién linfatica 8 (9,09%) 0 (0%) 0,048
Estadio patolégico 0,665

0 1 (1,14%) 1 (2,44%)

IA1 22 (25%) 9 (21,95%)

1A2 46 (52,27%) 20 (48,78%)

IA3 9 (10,23%) 4(9,76%)

IB 7 (7,95%) 6 (14,63%)

A 1 (1,14%) 0 (0%)

1B 2(2,27%) 0 (0%)

1A 0 (0%) 1(2,33%)
Histologia 0,552

Adenocarcinoma 72 (81,82%) 31 (75,61%)

Escamoso 15 (17,05%) 10 (24,39%)

Otros 1(1,14%) 0 (0%)
STAS 46 (52,27%) 22 (53,66%) 0,578
Linfadenectomia 87 (98,86%) 25 (60,98%) 0,000
Estaciones N2 biopsiadas 2 (2-3) 2 (1-3) 0,035
Ganglios resecados 6 (4-9) 1 (0-5) 0,001
Recurrencia 15 (17,05%) 6 (14,63%) 0,730

Conclusiones: En nuestra muestra, no hubo diferencias en los resultados
a corto plazo entre SA y cufa exceptuando la estancia, que fue mayor en
la SA. Tampoco se observaron diferencias estadisticamente significativas
en la supervivencia global ni en el riesgo de recidiva entre ambos grupos.
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ANALISIS COMPARATIVO DEL CATETER EPIDURAL
FRENTE A OTRAS TECNICAS DE ANALGESIA
LOCORREGIONAL EN PACIENTES INTERVENIDOS
POR CIRUGIA VIDEOTORACOSCOPICA

David Alfonso Mora Puentes, Génesis Isabel Victoriano Soriano,
Natalia Cenci Nizzo, Alvaro Fuentes Martin, Angel Cilleruelo Ramos,
Mauricio Alfredo Loucel Bellino, José Soro Garcia,

Cristina Beatriz Garcia Rico, Begoia Gregorio Crespo

y José Maria Matilla Gonzalez

Hospital Clinico Universitario, Valladolid.

Objetivos: Estudiar la eficacia analgésica del catéter epidural (CE) en re-
lacién a otras técnicas locorregionales en pacientes sometidos a cirugia
videoasistida (VATS), asi como evaluar otros factores relevantes como el
tiempo de estancia hospitalaria (EH), complicaciones, entre otros.
Métodos: Estudio de cohortes prospectivo con pacientes que recibieron
analgesia locorregional al someterse a cirugia VATS programada, entre el
4/11/2019 y el 28/10/2021. Se excluyeron aquellos pacientes menores de
edad, alérgicos a anestésicos locales, con dolor crénico, en tratamiento
con ansioliticos y/o antidepresivos y aquellos que rechazaron participar
en el estudio. Grupo A: pacientes con CE. Grupo B: pacientes sometidos
a otras técnicas de analgesia locorregional. Se utiliz6 la escala visual
analégica (EVA) en las primeras 6, 24, 48 y 72 horas posoperatorias para
evaluar la eficacia analgésica; también se analizé el nimero de rescates
con opioides, via de administracién analgésica, EH y complicaciones pos-
quirargicas. Se midi¢ la tendencia central con la mediana y su dispersion
con el rango intercuartilico. Analisis estadistico con la prueba exacta de
Fisher y U de Mann-Whitney para muestras independientes. Se conside-
16 significativa una p < 0,05. Se utilizé el programa SPSS Statistics ver-
sién 27.

Resultados: 257 pacientes, mediana de edad 65 + 17 afios. Hombres 164
(63,8%). Grupo A: 97 pacientes (37,7%). Grupo B: 160 pacientes (62,3%).
El tipo de intervencién més frecuente fue la reseccién pulmonar mayor
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(RPMA) 96 pacientes (37,3%). En el grupo B la técnica mas utilizada fue el
bloqueo intercostal en 115 pacientes (44,7%). No se observaron diferencias
en la EVA, excepto en pacientes con RPMA durante el posoperatorio in-
mediato (grupo A5 +3y B3 +4) (p=0,017)yen el primer dia (grupo A 4
+3yB3=x4)(p=0,019). En el nimero de rescate con opioides y la via de
administracién analgésica no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas. Mediana de EH 4 + 2 dias, con diferencia estadisticamente
significativa al comparar los grupos A (4 + 3) y B (3 + 2) (p = 0,010). Mediana
de EH en pacientes con RPMA 5 + 2, reseccién pulmonar menor (RPME) 3
+ 1y otras intervenciones 3 = 2. En pacientes con RPME la mediana del
grupo A es de 4 + 2 y del grupo B 3 + 1, siendo significativa esta diferencia
(p=0,010). La EH en pacientes con RPMA y otras intervenciones no demos-
tré diferencia estadistica. La complicacién posoperatoria mas frecuente
fue la atelectasia en 9 pacientes (3,5%), 7 del grupo A (2,72%) y 2 del grupo
B (0,77%), con p = 0,029.

Conclusiones: Nuestro estudio demuestra que en la VATS el efecto analgé-
sico del CE no es superior al de otras técnicas locorregionales. Incluso
en pacientes con RPMA, existe un mejor control analgésico sin CE en las
primeras 6 y 24 horas. Igualmente en el grupo de pacientes sin CE existe
una menor incidencia de atelectasias y menor EH en aquellos sometidos a
RPME. Por lo tanto, otras técnicas analgésicas locorregionales son efectivas
en pacientes sometidos a VATS, reservando la utilizacién de CE para cirugia
abierta o casos con alta probabilidad de conversion VATS-abierta.

P-29
FACTORES ASOCIADOS AL FALLO PROTESICO

EN RECONSTRUCCION DE PARED TORACICA:
ANALISIS DE COMPLICACIONES SEGUN DIAGNOSTICO
Y TIPO DE IMPLANTE

Sara Pérez Pérez, Silvia Mateos Alonso, Guillermo Gonzélez Casaurran,
Lorena Martin-Albo Caballero, Luis Huerta Martinez,

Leire Azcarate Perea, Estela Gémez Larrén, Myriam Rodriguez Rodriguez,
Romina Pacheco Rivas y Carlos Simén Adiego

Hospital General Universitario Gregorio Marafién, Madrid.

Objetivos: Analizar los factores asociados al fallo protésico en la cirugia
de reconstruccién de pared torécica, evaluando la influencia del diag-
noéstico y el tipo de implante empleado, con el objetivo de optimizar la
seleccién de la prétesis y mejorar los resultados quirirgicos.

Métodos: Se realizé un estudio observacional retrospectivo, en el que
se incluyeron pacientes sometidos a cirugia de reconstruccién de pared
toracica con protesis. Los pacientes fueron clasificados segun su diag-
nostico subyacente (debilidad de la pared toracica, oncolégico y postrau-
matico) y sistema protésico empleado (placas estandar, grapas estandar,
prétesis a medida (dindmicas o estaticas) o sistemas combinados). Se re-
gistraron y analizaron las principales complicaciones en relacién con el

fallo de la prétesis en cada subgrupo: fractura del implante, desinsercién
y fractura 6sea en el punto de anclaje. Se emple¢ la prueba de significa-
cién estadistica chi-cuadrado para identificar asociaciones relevantes,
considerando significativo una p < 0,05. La media y mediana de segui-
miento fueron 51 y 48 meses respectivamente.

Resultados: Se incluyeron 30 pacientes, de los cuales el 40% presentaron
complicaciones posoperatorias y el 20% complicaciones relacionadas con
fallo de la prétesis. Del total de complicaciones posoperatorias, el 16,7%
correspondieron a Clavien-Dindo III y IV. En relacién con las complica-
ciones relacionadas con el fallo de la proétesis, el subgrupo de pacientes
con diagnéstico de debilidad de la pared toracica fue el que presenté ma-
yor tasa de fallo (37,5%), seguido del postraumatico (16,7%) y oncologi-
co (10%). En relacién con el sistema de prétesis empleado, el subgrupo
de pacientes con prétesis combinadas present6 la mayor tasa de fallo
(33,3%), seguido del sistema de placas estandar (21,4%), protesis a me-
dida (25%) y sistema de grapas estandar (12,5%). La fractura de protesis
fue la complicacién mas comun, representando un 66,7% de los fallos
de implante. La fractura ésea en el punto de anclaje y la desinsercién de
la protesis, se vieron ambas representadas en un 16,7% de los fracasos.
No se encontraron asociaciones estadisticamente significativas entre el
diagnéstico, el tipo de protesis y complicaciones especificas asociadas al
implante.

Conclusiones: No se ha encontrado que el fallo protésico presente una
asociacién estadisticamente significativa con el tipo de implante em-
pleado ni con el diagnéstico en la poblacién estudiada, sin embargo, se
han identificaron tendencias en las cuales determinados diagnosticos y
tipos de prétesis presentan mayor tasa de complicaciones. En base a es-
tos hallazgos, resefiamos la necesidad de realizar estudios con un mayor
tamario muestral para valorar con mayor precisién los factores de riesgo
asociados al fallo de los distintos tipos de implante.

P-30
TRASPLANTE PULMONAR CON DONANTES EN ASISTOLIA
CONTROLADA: EXPERIENCIA Y RESULTADOS

Yara Vale Olmo, Gabriela Tatiana Rodas Bustamante,

Magdalena Tejero Pérez, Marfa Alvarez Arias, Ignacio Iriso Castro,
José Carlos Meneses Pardo, José Alberto Garcia Salcedo,

Ivan Martinez Serna, José Luis Campo-Cafnaveral de la Cruz

y Antonio Pablo Gamez Garcia

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Objetivos: La donacion en asistolia controlada (cDCD) se ha consolidado
como fuente vélida de donantes pulmonares para paliar la creciente de-
manda de 6rganos. El objetivo de este trabajo es describir nuestra expe-
riencia y comparar sus resultados frente al donante estandar en muerte
encefalica (DBD).

Kaplan-Meier survival estimates
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Métodos: Estudio retrospectivo que incluye los trasplantes pulmonares
realizados entre octubre 2008 y diciembre 2023. Se recogieron variables
demograficas de donantes y receptores, variables intra y posoperatorias y
de supervivencia, utilizando el método Kaplan-Meier y regresion de Cox,
comparandose entre los dos grupos.

Resultados: Se realizaron un total de 458 trasplantes en dicho perio-
do, 52 (11%) de ellos de donantes en cDCD. La mediana de edad de los
donantes fue similar entre los dos grupos (54 en DBD y 55 en c¢DCD), al
igual que la distribucién por sexos (55% varones en DBD, 60% en cDCD).
El grupo de cDCD se asocié a un mayor tiempo de ventilacién mecénica
(84 horas [IQR 24-264] vs. 24 [IQR 24-48] p = 0,003). La mediana de edad
de los receptores (57 en el grupo DBD, 58 en ¢cDCD) y la distribucién de
sexo en los grupos fueron similares. Se realizaron 90 trasplantes (22%)
unilaterales en el grupo DBD y 11 (21%) en cDCD. Se observé que es sig-
nificativamente més frecuente el diagnostico de enfermedades restric-
tivas en el grupo cDCD (53,8 vs. 40%. p = 0,041), la presencia preoperato-
ria en el receptor de hipertensién pulmonar (p = 0,003) y dilatacién del
ventriculo derecho (p < 0,001). No existen diferencias significativas en
cuanto al Lung Allocation Score (mediana 35 [IQR 32,7-38,9] en DBD y
mediana 34,29 [IQR 32,4-37,2] en cDCD. p = 0,14), y al uso intraoperato-
rio de circulacién extracorpérea (38% en DBD vs. 26% en cDCD. p = 0,11).
Del mismo modo, no se encontraron diferencias significativas en re-
lacién a la necesidad de traqueotomia (29% en DBD vs. 17% en cDCD.
p=0,73), a los dias de ventilacién mecéanica (mediana de 2 [IQR 1-5] en
DBD y 3 [IQR 1-5] en cDCD. p = 0,43), a la estancia en reanimacién (6 en
DBD [IQR 4-14] vs. 7 en ¢cDCD [IQR 5-13]. p = 0,34) y a los dias de ingreso
en planta (28 [IQR 22-36] en DBD vs. 27 [IQR 24-48] en cDCD. p = 0,26).
Asimismo, no se observan diferencias significativas en relaciéon a la dis-
funcién primaria del injerto (19% en DBD vs. 14% en cDCD. p = 0,36),
siendo de grado 3 en el 11% en ambos grupos (47 casos en DBD, 6 en
cDCD), a la mortalidad a 30 (2,9% en DBD vs. 7,6% en cDCD. p = 0,08)
y a 90 dias (7,6% en DBD vs. 9,6% en cDCD. p = 0,57). La supervivencia
a 1y 3 anos se estima del 86% y 74% en DBD y del 84% y 80% en cDCD
respectivamente (p = 0,93) (fig.).

Conclusiones: El donante en asistolia puede ser utilizado con seguridad
para aumentar el pool de donantes con resultados a corto y medio plazo
superponibles a trasplantes utilizando donantes en muerte encefélica.

P-31

HERRAMIENTAS PREDICTIVAS PARA LA FUGA AEREA
PERSISTENTE EN CIRUGjA DE RESECCION PULMONAR:
UNA REVISION SISTEMATICA

Marco Mauricio Matute Nufiez, José Maria Gonzalez Gonzélez,
Maria Eugenia Solis Servan, Maria Mercedes Congregado Gonzalez,
Francisco Garcia Gémez, Daniel Andrades Sardina,

Franciso Javier de la Cruz Lozano, José Luis Lépez Villalobos

y Ana Isabel Blanco Orozco

Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

Introduccién y objetivos: La fuga aérea persistente (PAL) es una de las
complicaciones posoperatorias més frecuentes tras la reseccién pulmo-
nar, con una incidencia estimada entre el 7,6% y el 13%, dependiendo
del tipo de intervencién quirdrgica y las caracteristicas del paciente. Su
apariciéon incrementa el riesgo de infecciones, aumenta la estancia hospi-
talaria y eleva los costos sanitarios. Actualmente, existen diversas herra-
mientas para predecir el riesgo de fuga aérea persistente; sin embargo, su
uso sigue siendo limitado. Esta revisiéon sistematica tiene como objetivo
evaluar el rendimiento predictivo de las herramientas disponibles para la
estimacién del riesgo de fuga aérea persistente con el fin de identificar las
estrategias mas eficaces para su implementacién clinica.

Métodos: Se llevé a cabo una bisqueda sistematica en las bases de datos
PubMed, EMBASE, Scopus y Google Scholar. Se incluyeron estudios que
desarrollaron o validaron herramientas predictivas de fuga aérea per-
sistente en pacientes sometidos a reseccién pulmonar (resecciones en
cufa, segmentectomias, lobectomias). La seleccién de los estudios y la
extraccion de datos se realizaron de manera independiente por dos re-
visores, resolviendo discrepancias mediante consenso. La calidad meto-
dolégica de los estudios fue evaluada con la herramienta PROBAST para
modelos predictivos. Posteriormente, se realizé una sintesis narrativa de
los hallazgos.

Resultados: Se identificaron 5.225 referencias, de las cuales 2.519 fueron
seleccionadas para la revisién de titulos y resimenes. Tras la exclusién
de 2.397 estudios en esta fase, se evaluaron 122 textos completos, de los
cuales 42 fueron finalmente incluidos. De los estudios seleccionados, 39
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desarrollaron modelos predictivos y 3 utilizaron nomogramas. Los mode-
los fueron desarrollados principalmente en poblaciones de Europa, Asia
y Estados Unidos, con variabilidad en las caracteristicas de las cohortes
analizadas. En cuanto a las variables incluidas, 30 estudios consideraron
Unicamente datos preoperatorios, 7 utilizaron variables posoperatorias y
5 combinaron ambos tipos de datos. El rendimiento de los modelos pre-
dictivos mostré un area bajo la curva (AUC) que oscilé entre 0,67 y 0,86,
con una calibracién heterogénea (rango de razones observadas/espera-
das: 0,72-1,34).

Conclusiones: Entre las variables preoperatorias con mayor capacidad
predictiva destacan la edad, el indice de masa corporal (IMC), el volu-
men espiratorio forzado en el primer segundo posoperatorio (FEV1),
la presencia de adherencias pleurales y el tipo de reseccién pulmonar
que se realiza. Las herramientas predictivas de fuga aérea persistente
presentan variabilidad en su desemperfio. Algunos modelos predictivos
recientes basados en aprendizaje automatico (machine learning) han
mostrado una capacidad de discriminacién predictiva superior (AUC
0,84-0,86), aunque su calibracién puede ser mas inestable (O: E 1,12-
1,14). Por otro lado, los modelos de regresién logistica tradicionales
muestran una capacidad de discriminacién predictiva generalmente
menor (AUC 0,67-0,83), pero con una calibracién mas estable (O: E 0,89-
1,11). Estos hallazgos sugieren el desarrollo de modelos hibridos en el
futuro, que integren datos clinicos preoperatorios con inteligencia arti-
ficial avanzada para optimizar el equilibrio entre precisién predictiva y
aplicabilidad clinica.

P-32

RECONSTRUCCION DE LA PARED TORACICA
CON CEMENTO OSEO HIBRIDO: EXPERIENCIA
CLINICA INICIAL

Dario Fernando Morales Malo, José Carlos Mufioz Montero,

Ana Caro Vazquez, Laura Cantizano Bescés, Inés Garcia Monfort,
ffigo Julidn Isequilla Romén, Arnaldo Javier Ibarra Vera,

Eva Garcia del Olmo, Enrique Pastor Martinez

y Ricardo Guijarro Jorge

Consorcio Hospital General Universitario de Valencia, Valencia.

Introduccién: El cemento 6seo hibrido, compuesto por B-tricalciofosfato
(B-TCP) y polimetilmetacrilato (PMMA), combina la resistencia mecéni-
ca inmediata del PMMA con la capacidad de osteointegracién y regene-
racién 6sea del (B-TCP). Su capacidad para proporcionar estabilidad y
permitir carga temprana lo posiciona como una opcién prometedora en
la reconstrucciéon de pared toracica. Este estudio evalta su viabilidad y
efectividad en la reparaciéon de defectos 0seos costales por traumatismos
y en la reconstruccion de la pared torécica tras resecciones tumorales,
un area menos estudiada en comparacion con su aplicacion en trauma-
tologia. Se analiza su aplicacién en cirugia toracica, considerando su bio-
compatibilidad, osteointegracién y desemperio funcional en esta regién
anatémica.

Métodos: Tipo de disefio del estudio: serie de casos clinicos sobre el uso
de cemento 6seo hibrido en reconstruccién de la pared toracica. Criterios
de distribucién y seguimiento: se incluyeron 5 pacientes, divididos en:
fracturas costales complejas (n = 3) y lesiones tumorales (n = 2). Criterios
de inclusién: defectos 6seos que requirieran reconstruccion, sin infeccién
activa o alergia al material. El seguimiento incluy6 evaluaciones clinicas
y radiolégicas posoperatorias. Descripcién de los tratamientos: Fracturas
costales: fijacién interna con cemento 6seo hibrido como refuerzo. Tumo-
res 6seos: Reseccion tumoral con reconstruccion ésea con Sutura de po-
lietileno de ultra alto peso molecular (UHMWPE) y cemento 6seo hibrido,
preservando la anatomia costal. Variables del estudio: 1. Clinicas: dolor
posoperatorio (escala EVA). 2. Radiolégicas: osteointegracién (TC y radio-
grafia). Complicaciones (aflojamiento, desplazamiento, reabsorcién). 3.
Quirtrgicas: tamano de la resecciéon costal.4. Funcionales: tiempo hasta
reincorporacién (ABVD). Espirometria (FVC%) al mes. Disefio estadistico:
anélisis descriptivo debido a la naturaleza exploratoria del estudio. Tiem-
po de seguimiento: evaluaciones en los meses 1, 3, 6 y 12 posoperatorios.
Resultados: Pacientes incluidos: 5. Fracturas costales complejas (n = 3).
Tumor éseo benigno (n = 1). Tumor éseo maligno (n = 1). Resultados es-
tadisticos: no se realizaron anélisis estadisticos por el tamario reducido
de la muestra. Sin embargo, se observé osteointegracién completa en el
100% de los casos sin complicaciones. Disminucién del dolor posopera-
torio: 66,67% entre el posoperatorio inmediato y el primer mes. Recupe-
raciéon funcional: reincorporacién mas rapida en pacientes con fracturas
costales (10 dias en promedio).
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Tabla P-32. Frecuencia de los resultados

Variable Fracturas costales (n = 3) Tumor benigno (n = 1) Tumor maligno (n = 1)
Dolor posoperatorio (EVA), media 1,6 3 3

Dolor posoperatorio (EVA, mes 1), media 1,3 0 0

Espirometria (FVC)% (1 mes) 87,91 60,25 95,52

Tiempo hasta la reincorporacién ABVD (dias) 10 25 15

Tamario de la reseccién (cm) , media 7 9 7

Osteointegraciéon (Rx,TC) (6 sem) Completa Completa Completa
Complicaciones Ninguna Ninguna Ninguna

Conclusiones: El cemento ¢seo hibrido demuestra ser seguro y efecti-
vo para la reconstruccion de defectos 6seos costales hasta la fecha, per-
mitiendo una recuperacioén funcional temprana y una osteointegraciéon
completa. Su aplicacién es viable en fracturas costales complejas y le-
siones tumorales con defectos dseos extensos, donde la fijacién aislada
no es suficiente y se requiere un material estructural y de relleno para
garantizar la estabilidad y regeneracion dsea.

Poster no presentado

Figura 2. Comparacion pre y posoperatoria.
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P-34

IMPACTO DE LAS RESECCIONES PULMONARES
EN INJERTOS DE TRASPLANTE PULMONAR
POR DISCREPANCIA DE TAMANO

Diego Alejandro Murillo Brito, Pedro José Argos Vélez,

Sara Naranjo Gonzalo, Laura Sanchez Moreno,

Loreto Berjon de la Vega, Daniela Andia Torrico,

David Iturbe Ferndndez, Sandra Tello Mena, Roberto Mons Lera
y Victor Manuel Mora Cuesta

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander.

Objetivos: El trasplante pulmonar es una terapia consolidada para enfer-
medades respiratorias avanzadas. La asignacién de injertos a cada recep-
tor se realiza a través de evaluacién de grupo sanguineo, edad, sexo, talla
e histocompatibilidad en algunas ocasiones, pero pacientes con caracte-
risticas antropométricas extremas enfrentan mayores dificultades para
conseguir un donante. Aunque se calculan emparejamientos teéricos, a
veces es necesario, durante el trasplante pulmonar, hacer resecciones de
los injertos por discrepancias de tamano. El objetivo de este estudio fue
analizar el impacto de dichas resecciones pulmonares en los resultados
tempranos y tardios del trasplante pulmonar.

Métodos: Estudio retrospectivo en un tnico centro de referencia de tras-
plante pulmonar entre 2015 y 2024. Se registré la necesidad de reseccién
pulmonar del injerto y el tipo de la misma durante el trasplante pulmo-
nar. El célculo de compatibilidad teérica de tamano se realizé mediante
dos férmulas basadas en la capacidad pulmonar total predicha. Ademaés,
se analizaron variables quirurgicas, médicas y complicaciones periopera-
torias, asi como de supervivencia y complicaciones a largo plazo.
Resultados: Fueron incluidos 420 pacientes, en 14 casos (3,3%) se requi-
rié reseccién pulmonar del injerto, principalmente resecciones atipi-
cas (92,9%) sin encontrar diferencias estadisticamente significativas en
las caracteristicas basales de ambos grupos, excepto en la puntuacion
del LAS (35,9 vs. 33,2; siendo > en el grupo que requirié reseccién de
injerto). Las resecciones fueron mayormente bilaterales (64,3%), afec-
tando lingula y 16bulo medio en el 50% de los casos. Los pacientes con
reseccién mostraron mayores tiempos quirirgicos, intubacién prolon-
gada, estancias més largas en UCI y hospitalarias, y mayor necesidad
de traqueostomia (42,9 vs. 5,5%; p < 0,001). En cuanto a las diferencias
de tamario, ambas férmulas indicaron que los injertos de los donan-
tes eran significativamente més grandes en pacientes con resecciones.
La supervivencia a 1y 3 afios fue mejor en los pacientes sin reseccién,
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aunque a 5 afios no hubo diferencias significativas. No se observaron
diferencias en la prevalencia de disfuncién crénica del injerto durante
el seguimiento.

Conclusiones: Las resecciones pulmonares en casos con discrepancias
de tamario entre donante y receptor son poco frecuentes, pero condicio-
nan mayor morbilidad perioperatoria. Aunque no encontramos diferen-
cias en la supervivencia a largo plazo, existen importantes diferencias en
los resultados del posoperatorio inmediato y en la supervivencia a corto-
medio plazo, lo que resalta la importancia de una adecuada seleccién del
emparejamiento donante-receptor.

P-35
NO HACER TAMBIEN SALVA VIDAS

Laura Maté Miguel, Sandra Liliana Pardo Prieto,
Ramoén Vicente Verdd, Maria Elena Corpa Rodriguez,
Baltasar Liebert Alvarez, Cristina Cavestany Garcia-
Matres, Pablo Pazos Lama, Esther Maria Martin Capén,
Cruz Andrea Lora Ibarra y José Luis Gil Alonso

Hospital Universitario La Paz, Madrid.

Introduccién: La neurofibromatosis tipo 1 (NF1) es un sindrome neuro-
cuténeo autosémico dominante que se asocia a la presencia de defor-
midades dseas y con tumores de mediastino posterior. Destacamos el
valor de la realizacién de una adecuada historia clinica, subrayando la
importancia de la interpretacion de las pruebas complementarias para el
abordaje de los pacientes, ya que un fallo en su analisis puede conllevar
graves consecuencias.

Caso clinico: Presentamos el caso de un paciente con NF1 y menin-
gocele toracico derecho de gran tamafio. Exploramos tanto el enfoque
diagnoéstico como el manejo médico, asi como su evolucién posterior. De
madrugada, nos avisan desde urgencias por un varén institucionalizado
con insuficiencia respiratoria grave y un pulmoén blanco derecho en la
radiografia de térax, para valorar la colocacién de un drenaje toracico
(fig. 1a). Varén de 62 afios con obesidad, sindrome depresivo, hipoacusia
y NF1, e intervenido por Neurocirugia por escoliosis mediante fijacién
metdlica vertebral. En estudios de imagen realizados en otro centro
(fig. 2), destaca la deformidad de los cuerpos vertebrales dorsales junto
con meningoceles derechos que ocupan todo el hemitérax, desplazan-
do el pulmoén inferiormente. Se coloca una derivacion lumboperitoneal
que finalmente, tras su mala tolerancia, se retira. Debido a la ausencia
de pruebas de imagen previas en nuestro centro, se realiza una Tomo-
grafia Computarizada donde aparecen lesiones de baja densidad y de
gran tamano, correspondientes a meningoceles, con marcado remo-
delado de los cuerpos vertebrales dorsales y los agujeros foraminales,
condicionando desplazamiento y colapso del parénquima pulmonar de-
recho, asi como desplazamiento mediastinico contralateral (fig. 1). Da-
dos los antecedentes del paciente, se descarta la colocacién de drenaje
toracico por las potenciales complicaciones neurolégicas, como son la
infeccién y el cambio de presiones en el canal raquideo, con el conse-
cuente enclavamiento. El paciente ingresa en el servicio de Neumologia,
siendo finalmente diagnosticado de gripe A y neumonia bibasal. Recibe
tratamiento con antibioterapia y ventilacién mecénica no invasiva, pre-
sentando importante mejoria clinica. Su caso es valorado por el equipo
de Neurocirugia, quienes descartan la actitud quirargica debido a la
mejoria del paciente y al antecedente de fallo de la derivacién lumbope-
ritoneal. Actualmente el paciente esta recibiendo rehabilitacién motora
y respiratoria.
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Figura 1. A) Rx de tdrax. Alteracion de la morfologia de los arcos costales derechos con ampliacién de los espacios intervertebrales ipsilaterales, sugerentes de remodelado dseo de cronologia cranica.
Aumento de densidad del hemitérax derecho que no borra la base pulmonar ni el contorno cardiaco derecho, hallazgos en contra de derrame pleural significativo. B,E) Reconstruccion 3D donde se evidencia
escoliosis de convexidad derecha con remodelado dseo significativo sobre los agujeros de conjuncion de las vértebras dorsales (cabezas de flecha verdes). C,D) TC de tdrax. Masa de aspecto guistico que ocupa

Ia total

idad del hemitdrax derecho y que parece depender del canal raquideo (asterisco azul). Barra correctora de escoliosis en vertiente paraespinal izquierda. F) TC de tarax; ventana de pulmén. Ls masa
quistica condiciona efecto masa sobre el parénguima pulmonar, desplazandolo anteriormente. Se observan consalidaciones bilaterales (flechas rojas).

Figura 1 P-35

Figura 2. Resonancia magnética de columna dorsolumbar. A,B) Se aprecia lesion marcadamente hiperintensa en las secuencias de TR largo, compatible con masa de aspecto quistico dependiente del canal
raquideo, que remodela significativamente el cuerpo vertebral y los agujer os foraminales (flecha roja) y se extiende al espacio extrapleural derecho. Nétese el corddn medular adelgazado en el interior del canal
raquideo (cabeza de flecha roja). Artefacto de susceptibilidad en regidn paravertebral izquierda compatible con barra correctora de la escoliosis (asterisco blanco). Los hallazgos son consistentes con

meningocele. B,C,D) Se aprecian lesiones de caracteristicas similares en los agujeros de conjul

idn subyacentes, en relacién con meningoceles de menor tamafio (flecha grande blanca).

Figura 2 P-35

Discusién: Los meningoceles toracicos son una patologia poco frecuente,
benigna y de dificil manejo terapéutico. Deben incluirse en el diagnés-
tico diferencial de las masas de mediastino posterior en pacientes con
NF1. Ante el hallazgo radiolégico de un pulmoén blanco en estos casos,
es importante realizar otras pruebas de imagen para caracterizacion de
la lesién, ya que la colocacién de un drenaje toracico podria conllevar
consecuencias fatales para el paciente. Aunque la derivaciéon lumbope-
ritoneal es la opcién quirdrgica menos invasiva, puede fallar en algunos
casos. Ante esta posibilidad, existen otras alternativas més invasivas
como el drenaje controlado y la plicatura toracoscépica o abierta junto
con el sellado del defecto, requiriendo por tanto la adecuada seleccion
de los pacientes. Destacamos el desafio al que nos enfrentamos, siendo
fundamental el manejo individualizado y el enfoque multidisciplinar en
los casos complejos.
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P-36

ANALISIS DE MORTALIDAD Y SUPERVIVENCIA
EN PACIENTES CON CANCER EN TRASPLANTE
PULMONAR. EXPERIENCIA EN UN CENTRO

Sonia Pérez Sancho, Marina Allameh Fernandez,

Maria Amparo Gascén Gascédn, Mireia Espinds Arnau,
Karen Stephanie Aguilar Gonzalez, Maria José Selma Ferrer,
Amparo Pastor Colom, Jesus Gabriel Sales Badia,

Alfonso Morcillo Aixela y José Alfonso Cerén Navarro

Hospital Universitario La Fe, Valencia.

Objetivos: El cancer es una causa relevante de mortalidad y afecta la su-
pervivencia a largo plazo en los pacientes trasplantados. Nuestro objetivo
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Figura 1. Supervivencia en funcidn diagndstico de cdncer.

Figura P-36

es analizar el impacto del cancer en la mortalidad y la supervivencia de
pacientes sometidos a trasplante pulmonar (TP).

Métodos: Cohorte prospectiva de pacientes sometidos a TP entre
1/1/2013 a 31/12/2024 en un centro de referencia. Se analizaron va-
riables demograficas sexo, grupos diagnésticos (EPOC, fibrosis pulmo-
nar, fibrosis quistica, hipertensién pulmonar y otros), grupos de edad
(<60, 60-65, 65-70 y > 70 afios) e IMC (< 28, 28-30 y > 30), tipo de tumor,
momento de aparicién del cancer, mortalidad y supervivencia. Las va-
riables cuantitativas se describen como media + desviacién estandar,
comparandose con t de Student y las cualitativas como porcentajes
comparandose con chi-cuadrado. Las curvas de supervivencia se cons-
truyeron mediante Kaplan Meier, comparandose mediante log rank. Para
el andlisis multivariante se utilizé el modelo de regresién de Cox. Se
considero significativo p < 0,05.

Resultados: Se analizaron 688 pacientes con una edad media de 54,38
+ 13,76 anos, siendo el 65,6% hombres. En 40 pacientes (5,8%) hubo un
diagnéstico de cancer, siendo mas frecuente en pacientes con fibrosis
pulmonar (52,5%) y en pacientes con EPOC (30%). No hubo diferencias
significativas en funcién de la edad (p = 0,763). Los pacientes obesos pre-
sentaron mas incidencia de cancer (IMC > 30 (15,4%), IMC 28-30 (11,8%)
e IMC < 28 (5,7%), p = 0,030). El cancer preoperatorio se identificé en
18 casos (45%), siendo més comun en pacientes con fibrosis pulmonar
(27,5%). Los tumores mas frecuentes fueron el cancer de pulmén (13 ca-
sos), cancer de prostata (2 casos) y cancer de mama (2 casos). El cancer
posoperatorio se desarroll6 en 22 casos (3,1%) durante el seguimiento.
La mortalidad intrahospitalaria fue del 7,6% en pacientes sin cancer y
6,7% en pacientes con cancer (p = 0,480). La mortalidad a 30 dias fue del
7,4% en no cancery 6,7% en cancer (p = 0,915). La mortalidad a 1 afio fue
del 7,3% en no cancer y 9,1% en cancer (p = 0,699). La supervivencia glo-
bala 1y 5 anos fue del 93,3% y del 76,1%, respectivamente en pacientes
sin cancer y del 92,1% y del 54,6%, respectivamente, en pacientes con
cancer (p =0,028) (fig. 1). En el an&lisis multivariante de Cox, la presencia
de cancer supuso un RR de 1,816 en la mortalidad a largo plazo (IC95%
[1,057-3,119], p = 0,031).

Conclusiones: Los pacientes con fibrosis pulmonar e IMC > 30 sometidos
a TP presentan mayor incidencia de cancer. Esta circunstancia reduce
significativamente la supervivencia a largo plazo de dichos pacientes.

P-37
¢PODEMOS PREVENIR EL SEROMA
EN EL ELASTOFIBROMA DORSI?

Rafael Lépez Cano, Cristina Carrera Rivero, Silvia Rodriguez Gutiérrez,
Fernando Cozar Bernal y Rafael Jiménez Merchan

Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla.

Objetivos: Evaluar las caracteristicas de los pacientes intervenidos de
Elastofibroma dorsi (ED). Estudiar la posible asociacién entre las distintas
variables con la aparicién del seroma.
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Métodos: Disefio del estudio: estudio descriptivo retrospectivo de cohor-
tes en el que la asociacién entre las variables se analizé, mediante tablas
de contingencia, test chi-cuadrado y test de regresién logistica, toman-
do como estadisticamente significativas aquellas cuyo valor de p <0,05.
Muestra de 331 pacientes intervenidos de ED entre los afios 2011y 2024,
a los que se aplic6 una medida compresiva para prevenir el seroma. El
seguimiento se realizo a través de la historia clinica digital hasta que se
dio el alta definitiva en consulta. Variables estudiadas (tabla 1).

Tabla 1. Variables estudiadas

Variables dependientes

Cualitativas Trabajo Sin actividad fisica
Con actividad fisica
Hemostatico No
Si
Drenaje No
Si
Cuantitativas Diametro mayor del ED Medido en cm
Técnica para la prevencién Vendaje compresivo
del seroma Faja
Seroma No
Si
Variables independientes
Cualitativas Género Mujer
Hombre
Localizacién Derecho
Izquierdo
Bilateral
Dominancia Diestro
Zurdo
Lado intervenido Derecho
Izquierdo
Bilateral
Cuantitativas Edad Medida en afios
IMC (medido en Kg/m? 18,5-24,9
25-29,9
30-34,9
> 35

IMC: indice de masa corporal.

Resultados: Se presentan en las tablas 2 a 4. El anélisis de las variables:
edad, trabajo, IMC y didmetro maximo, con respecto a la aparicién o no de
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seromas, no obtuvo resultados estadisticamente significativos (p = 0,208),
(p=0,152), (p =0,35) ¥ (p = 0,822) respectivamente.

Tabla 2. Caracteristicas de la muestra estudiada

Variables N %
Genero Mujer 217 65,4
Hombre 114 34,3
Trabajo Sin actividad fisica 155 46,7
Con actividad fisica 175 52,7
Localizacién Derecho 127 38,3
Izquierdo 91 27 .4
Bilateral 113 34
Dominancia Diestro 273 82,2
Zurdo 57 17,2
Cirugia Derecho 175 52,7
Izquierdo 130 39,2
Bilateral 26 7,8
Hemostaticos No 125 37,7
St 206 62,3
Drenaje No 282 84,9
Si 49 14,8
Técnica para Vendaje compresivo 238 71,1
la prevencién Faja 93 28
del seroma
Seroma No 234 70,8
St 97 29,2
IMC intervalos 1(18,5-24,9) 63 19
2 (25-29,9) 88 26,5
3 (30-34,9) 64 19,3
4 (> 35) 10 3
Edad Media 57,76 afios DT 8,666 IC95% (56,82-
58,70)

N: numero de individuos; DT: desviacién tipica, IC: intervalo
de confianza.

Tabla 3. Relacién entre la técnica empleada

para la prevencién del seroma (vendaje compresivo
o faja) y la aparicién o no de seroma

Seroma
No St Total
Vendaje compresivo 182 (76,7%) 56 (23,3%) 238
Faja 53 (57%) 40 (43%) 93
Total 234 (70,7%) 97 (29,3%) 331
Chi-cuadrado de Pearson 17,358 p < 0,000

Tabla 4. Relacién entre el uso o no de hemostaticos

y la aparicién o no de seroma.

Seroma
No Si Total
Hemostaticos No 101 (80,8%) 24 (19,2%) 125
s 133 (64,6%) 73 (35,4%) 206
Total 234 (70,7%) 97 (29,3%) 331
Chi-cuadrado de Pearson 9,900 p < 0,002

Conclusiones: Este estudio no ha podido establecer una relaciéon signi-
ficativa entre variables que caracterizan a los sujetos de la muestra con
la aparicién o no de seromas. Por otra parte, el uso de hemostaticos y las
medidas compresivas del lecho quirtrgico, han demostrado ser significa-
tivos para la prevencion del seroma.
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P-38

RECQNSTRUCCIéN PERSONALIZADA DE LA PARED
TORACICA: PRIMEROS RESULTADOS DEL USO

DE PROTESIS 3D EN UN HOSPITAL DE REFERENCIA

Stephania Chavarria Murillo?, Georgina Ros Brasé?,

Jorge Hernandez Ferrandez!, Irina Leoveanu!, Josep Belda Sanchis?,
Georgina Planas Canovas?, Alejandra Libreros Nifo',

Elisabeth Martinez Téllez’, Alberto Rodriguez Fuster?

y Juan Carlos Trujillo Reyes*

'Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona. *Hospital del Mar, Barcelona.

Objetivos: Presentar los resultados iniciales de la cirugia de reconstruc-
cién de la pared toracica mediante prétesis customizadas en 3D.
Métodos: Estudio descriptivo y retrospectivo realizado entre marzo de
2023 y diciembre de 2024. Se analizaron los datos de pacientes someti-
dos a reseccién de pared toracica con posterior reconstruccion utilizando
prétesis customizadas en 3D y colgajos musculocutaneos. Se recopilaron
datos demograficos, comorbilidades, evaluaciones preoperatorias, infor-
mes operatorios, resultados histolégicos y de seguimiento posoperatorio.
Resultados: Se incluyeron 20 pacientes, con una edad media de 59 afios
(DS + 15,9); el 55% fueron mujeres y el 55% presentaban comorbilidades.
Un 45% tenia antecedentes de enfermedad neoplésica. En el 60% de los
pacientes se realizé espirometria, con una FEV1 media de 90,16% y FVC
media de 96,08%. Se realizd reseccidn costal en 19 pacientes, esternal en
10 pacientes (50%) y clavicular en 6 pacientes (30%). Ademas, se realizé re-
seccién pulmonar en 3 pacientes (15%) y pericardica en 2 pacientes (10%).
En todos los casos se emplearon prétesis customizadas en 3D disetiadas a
partir de tomografia computarizada (TC) preoperatoria. En promedio se re-
construyeron 2,7 arcos costales por cirugia, con fijacién esternal en 11 pa-
cientes (55%) y fijacién esternoclavicular en 7 pacientes (35%). Se utiliza-
ron una media de 8 tornillos por cirugia y en el 80% de los casos se requirié
el uso de cerclaje. Como refuerzo adicional, se aplicé malla en el 65% de los
pacientes y, en casos de reseccién pericardica, se utilizé malla bovina. Los
colgajos musculocutaneos se emplearon en el 95% de los casos, siendo los
mas utilizados el de latissimus dorsi y el anterolateral de muslo. El tiempo
quirtrgico medio fue de 468 minutos y la estancia media hospitalaria de
16,15 dias. Se reportaron complicaciones en 50% de los pacientes, princi-
palmente de origen respiratorio o relacionadas con la herida quirirgica.
El andlisis anatomopatolégico confirmé enfermedad neoplésica en 18 pa-
cientes, de los cuales 13 pacientes (72%) fueron diagnosticados de sarcoma
siendo los més frecuentes el condrosarcoma (n = 4) y el sarcoma pleomor-
fico (n = 2). En 14 pacientes (77%) la reseccién fue marginal. Durante el se-
guimiento, 6 de los 18 pacientes con enfermedad neoplasica (33%) presen-
taron recurrencia confirmada en un tiempo promedio de 9 meses (DE + 4,7)
tras la cirugfa. Desde la cirugia, dos pacientes han fallecido: uno debido a
progresion de la enfermedad y otro por causas no relacionadas.
Conclusiones: La reconstruccién de la pared toracica con protesis perso-
nalizadas en 3D es una estrategia efectiva para restaurar la estructura y
funcién torécica, proporcionando el equilibrio adecuado entre rigidez y
flexibilidad para mantener la mecanica respiratoria. A pesar de la am-
plia reseccién realizada, los resultados histolégicos evidencian mérgenes
préximos en un alto porcentaje de pacientes, lo que subraya la necesidad
de un abordaje multidisciplinar para el manejo de tumores malignos de
pared la toracica y la optimizacién de los resultados quirtrgicos.

P-39

RESECCION ROBOTICA ASISTIDA DE LA PRIMERA
COSTILLA: EXPERIENCIA CLINICA Y EVALUACION
DE RESULTADOS A MEDIO PLAZO

Linda Klimavicius Palma, Esther Cladellas Gutiérrez,
Sebastian Pefnafiel Guzman, David Poveda Chavez,

Maria del Pilar Montoya Urbano, Marcos Martinez Aguilar,
Carlos Martinez Barenys y Pedro Lopez de Castro Aljure

Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, Badalona.

Objetivos: El objetivo principal es evaluar la seguridad y eficacia del tra-
tamiento quirdrgico mediante abordaje robético (RATS) del sindrome de
estrecho toracico (TOS).

Métodos: Estudio retrospectivo sobre base de datos prospectiva. Se in-
cluyen 7 casos sometidos a tratamiento quirdrgico de TOS con abordaje
RATS entre mayo de 2022 y mayo de 2024. Se registran variables demo-
graficas, clinicas y quirtrgicas. El seguimiento minimo ha sido de 9 me-
ses. El analisis estadistico ha sido mediante test no paramétricos.
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Resultados: Se incluyen 7 casos en 6 pacientes (4 hombres) con una me-
diana de edad de 42 afios (IQR: 25-55). Cinco pacientes (71,4%) presentan
un TOS venoso, uno (14,3%) tiene una combinacién arterial y venosa, y
otro (14,3%) tiene un TOS neurolégico. La mediana de duracién de IQ es
de 198 minutos (DE = 72). Un paciente (14,3%) requirié reconversion a ci-
rugia VATS. La mediana de estancia hospitalaria (LOS es de 3 dias (IQR:2-
4). E1 100% de los casos recibieron ACO preoperatorio, pero solo 2 pacien-
tes (3 casos) la recibieron posoperatorio (Sintrom/Clexane mediana de
4 meses). La mortalidad de la serie es de 0% con una morbilidad a 90 dias
de 28,6% (2 casos de neumotoérax post retirada de drenaje). En otros 2 ca-
sos han presentado parestesia leve temporal nivel cubital resuelta con
tratamiento médico. La mejoria sintomatica a los 6 meses fue completa
en 6 casos y parcial en 1 de los casos por persistencia de sensacién de
pesadez al realizar esfuerzo fisico que ha ido mejorando en los Gltimos
controles médicos.

Tasa de Morbilidad y Mortalidad a 90 Dias

Mortalidad {0%

Morbilidad 28.6%

0 20 40 60 80 100
Porcentaje (%)
Resultados
Tiempo Sangrado en Dias de

Edad  quinirgico en min (<& hospitalizacién
N Valido 0 i 7 7
Mediana 33,00 185,00 100,00 3,00
Rango 43 180 270 2
Minimo 22 120 30 2
Maximo 65 300 300 4
Percentiles 25 23,00 120,00 50,00 2,00
50 33,00 185,00 100,00 3,00
75 48,00 260,00 150,00 4,00

Conclusiones: El tratamiento quirirgico RATS del TOS es una técnica se-
gura y con buenos resultados clinicos a medio plazo. La técnica mostré
eficacia en todas las variantes del sindrome del estrecho torécico, lo que
evidencia su utilidad en un amplio espectro de pacientes. Se requieren
estudios con mayor tamafio muestral para confirmar su eficacia a largo
plazo.

P-40

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO CON QUIMIOTERAPIA
INTRAPLEURAL HIPERTERMICA (HITHOC) EN ENFERMEDAD
PLEURAL MALIGNA

Patricia Martinez Martinez, Javier Ortega Vera, Antonia Quirante Botia,
Maria Victoria Canadillas Roldan, Ana Isabel Sdnchez Amador,
Carmen Sanchez Matas, Jesis Martinez Bafios,

Andrés del Amor Arroyo Tristan y Maria José Roca Calvo

Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia.

Objetivos: Valorar la factibilidad y seguridad de la administracién intra-
pleural de quimioterapia en condiciones de hipertermia en pacientes con
patologia pleural maligna en una serie de 6 pacientes.

Métodos: [nicialmente se diseri6 un protocolo de HITHOC sin cirugia
citorreductora en pacientes con enfermedad pleural neoplasica meno-
res de 70 afios con derrame pleural maligno sin comorbilidad asociada
con pronéstico superior a 3 meses. Tras comprobar su factibilidad y la
ausencia de complicaciones asociadas al procedimiento en 3 pacientes,
se extendid su indicacién y se disefié un protocolo de HITHOC como tra-
tamiento adyuvante a la cirugia citorreductora en pacientes selecciona-
dos con mesotelioma en estadios iniciales y pacientes seleccionados con
timoma estadios III-IV con enfermedad localizada en el térax.
Resultados: Se seleccionaron 7 pacientes. 1 caso de mesotelioma con
toracotomia exploradora por infiltracion difusa de la pared, sin terapia
HITHOC. 4 casos de HITHOC sin cirugia citorreductora (2 pacientes con
carcinoma de pancreas estadio IV y 2 pacientes con carcinoma de ova-
rio estadio IV) y 2 casos con cirugia citorreductora (carcinoma de ovario
estadio IV con afectacién pleuropulmonar derecha) y timoma en estadio
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IV con afectaciéon pleuropulmonar derecha. Edades comprendidas entre
los 26 y los 62 afios, 2 varones y 5 mujeres. Supervivencia libre de pro-
gresién pleural igual a la supervivencia global. A fecha de febrero 2025,
4/7 pacientes estan vivos. Sobreviven aquellas 2 pacientes con cirugia
citorreductora + HITHOC, con supervivencia libre de progresién de en-
fermedad a los 10 meses (timoma, mujer 51 afios) y a los 20 meses (car-
cinoma de ovario, mujer 26 afos); junto con 1 paciente con carcinoma de
ovario que tras HITHOC sin citorreduccién, presenta progresion tumoral
extratoracica y rapido deterioro clinico en ausencia de derrame pleural;
y el paciente del mesotelioma con la cirugia exploradora (no incluido en
supervivencia). Supervivencias globales (en meses): 24, 7, 2, 20, 10, 3 sien-
do el primero el caso més antiguo y, el ultimo, el més reciente realizado.

Procedimiento HITHOC Sin Citorreduccién: Py dimi

1to HITHOC con Citorreduccién:

Criterios de seleccion: pacientes menores de 70
afios con derrame pleural maligno sin comorbilidad
asociada con pronéstico superior a 3 meses

+ Seleccion de pacientes: pacientes menores
de 70 afios con derrame pleural maligno
sin comorbilidad asociada, con prondstico
superior a 3 meses diagnosticados de:
y li en dios inici o
timoma estadios Ill-IV con enfermedad
localizada en el térax.

- Método: Monitorizacion, anestesia general e
intubacion selectiva, oximetria y monitorizacion
arterial invasiva, sensor de temperatura
esofagico. Videotoracoscopia unilateral, biopsia
pleural, dos drenajes pleurales (apical 24 F y
basal acodado 28F) para lavado de cavidad con
1500 cc de suero salino hasta llegar a 41 °c,
entonces se comienza a administrar el
quimioterapico intrapleural (Cisplatino 150 Mg/
M2) a 41°C, durante 60 minutos. Evacuacién de
la cavidad pleural, retirada de drenajes pleurales.
Insercion de drenaje pleural tunelizado conectado
a sistema de drenaje pleural aspirativo.

« Valoracién preoperatoria

- Tratamiento preoperatorio el dia previo:
recomendable sueroterapia ( infusion de
1000 mi de ringer lactato y 1000 ml de
solucion salina ) + esteroides + inhibidores
de la bomba de protones + heparina de bajo
peso molecular.dosis profilactica

* Manejo anestésico: monitorizacion,

general e intubacié lectiva,
oximetria y monitorizacion arterial invasiva,
sensor de temperatura esofagico y epidural
toracica durante al menos los 2 primeros
dias postoperatorios.

« Cirugia (toracotomia posterolateral  /
Minitoracotomia videoasistida VATS):
reseccion de implantes. Insercion de dos
drenajes pleurales (apical 24 F y basal
acodado 28F). Cierre de la toracotomia por
planos . Ventilacién unipulmonar durante el
procedimiento. Monitorizacién durante la
perfusién.  Instilacion de  suero salino
1000- 1500 cc iniciando a 38°C hasta llegar
a 41-42 °c, entonces se  comienza a

ini el quimic intrap
( melfalan, mitomicina, cisplatino,
doxorrubicina) a 41°C, durante 60 minutos.

Conclusiones: La terapia HITHOC es un procedimiento factible y seguro
en pacientes jévenes con ausencia de comorbilidades asociadas y buen
estado general. Su indicacion estd muy restringida dada la situaciéon de
mal pronéstico vital asociada a los pacientes con enfermedad pleural y de-
rrame pleural maligno. La terapia HITHOC puede ser empleada sola para
conseguir control local de la enfermedad pleural y pleurodesis, asi como
adyuvante a la cirugia citorreductora, pudiendo contribuir al control de la
enfermedad local y a mejorar la supervivencia libre de progresién tumoral.

P-41
FASCITIS NECROTIZANTE EN LA PARED TORACICA.
EL DIA DESPUES

José Gabriel Barcel6 Cal, Lidia Sotillo Valenzuela, Verénica Albarran,
Carlos Fraile Oliveros, José Ramén Jarabo Sarceda, Elena Ferndndez,
Joaquin Calatayud, Verdnica Alen Villamayor, Ana Gémez Martinez
y Florentino Hernando Trancho

Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

Introduccién: La fascitis necrotizante del térax es una patologia infre-
cuente caracterizada por su comportamiento rapidamente progresivo y
su alta mortalidad. El manejo se centra en el desbridamiento precoz del
tejido no viable y la optimizacién de los tejidos remanentes para su re-
paracién, para la cual se utilizan diversas tecnologias. Se presentan los
casos de tres pacientes con fascitis necrotizante de térax tratados con
esponja de polivinil alcohol impregnada con azul de metileno y violeta de
genciana, evaluando su efectividad en el control de la infeccién local y su
capacidad de cicatrizacién y regeneracion tisular.

Casos clinicos: Se describen los casos clinicos de tres pacientes diag-
nosticados de fascitis necrotizante de térax, que fueron manejados con
desbridamiento quirtrgico agresivo y en donde se aplicé una terapia re-
generativa de tejido con esponja de polivinil alcohol impregnada con azul
de metileno y violeta de genciana. Se trata de una esponja con actividad
bacteriostacica de amplio espectro, funcién de desbridamiento autolitico
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Figura 1 - Paciente 1: Estado de los tejidos previo al tratamiento con esponja

l(.,"lf!'

Figura 2 = Aplicacidn de los apésitos de polivinil
genclana en pacients 1.

Figura 3 - Tejido de granulacién en las heridas del paciente 1

Flgura 4 - Paciente 2 previo al tratamiento con eaponja, se aprecia tejido necrosado previo a realizarse la
debridacién extensa,
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Figura 6 - Tejido de granulacién en las heridas del paciente 3 durante el tratamiento con al apdsito.

Figuras 5y 6 P-41

y efecto de presion negativa generada por el propio flujo capilar. Se docu-
menta la evolucién clinica con registros fotograficos, parametros analiticos
de infeccién e inflamacién, cultivos microbiolégicos y tiempo de recupera-
cién. Se compara la respuesta en los pacientes con datos de bibliografia re-
ferentes a terapias convencionales. El uso de la esponja de polivinil alcohol
impregnada con azul de metileno y violeta de genciana permitié controlar
eficazmente la infeccién a nivel local y promovié la formacién de tejido de
granulacién y cicatrizacién, obteniendo tejidos viables a nivel de pared to-
racica para una reconstruccion posterior. El tiempo de recuperacion media
del tejido fue de 28 dias, comparable a la media reportada en casos simi-
lares. Los pacientes no presentaron complicaciones graves secundarias al
tratamiento y se consiguié un tejido viable para el cierre de las heridas.
Discusién: Podemos inferir que el uso de esponja de polivinil alcohol im-
pregnada con azul de metileno y violeta de genciana es una opcién efec-
tiva y segura para el tratamiento de la fascitis necrotizante. Su aplicacion
podria considerarse como opcién terapéutica dentro de los protocolos de
manejo de esta patologia.

P-42

USO DE TERAPIA VACUUM ASSISTED CLOSURE (VAC)
EN PACIENTES CON ENFISEMA SUBCUTANEO EXTENSO
Y FUGA AEREA PERSISTENTE

Cristian Gandara Castro, Ariadna Mundet Tudela,
José Eduardo Rivo Vazquez, Jorge Quiroga Martinez,
Alvaro Sanchez Calle, Daniel Otero Lozano y José Maria Garcia Prim

Hospital Clinico Universitario de Santiago de Compostela, Santiago
de Compostela.
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Objetivos: El enfisema subcutaneo es una complicaciéon que puede ocu-
rTir tras una cirugia pulmonar o un neumotérax, caracterizandose por la
acumulacion de aire en los tejidos subcutédneos que cursa generalmente
de forma autolimitada e indolora, aunque puede provocar bastante dis-
confort y temor en el paciente, aumentar el tiempo de estancia hospitala-
ria y reducir la recuperacion activa. El tratamiento esta basado principal-
mente en medidas conservadoras y tratar la causa subyacente, aunque
a veces puede ser necesario la colocacién de drenajes subcutaneos o
realizaciéon de incisiones para evacuar el aire en enfisemas extensos. El
objetivo de nuestro estudio es evaluar el tratamiento del enfisema sub-
cutdneo extenso mediante utilizacién de terapia Vacuum assisted closure
(VAC) como medida de confort.

Métodos: Estudio descriptivo de 7 casos tratados entre 2023 y 2024. En to-
dos ellos se objetivaba fuga aérea persistente, a pesar de drenaje pleural
normoposicionado, y enfisema subcutaneo extenso. Todos los pacientes
manifestaron disconfort.

Resultados: Se incluyeron 3 pacientes en los que se habia realizado pre-
viamente una lobectomia pulmonar reglada, 1 paciente tras neumonec-
tomia, 1 con neumotdrax espontaneo secundario, 1 con neumotérax bila-
teral y 1 con neumotérax espontaneo secundario tras ser intervenido de
una cirugia cardiaca. En todos ellos, se realizaron incisiones de 3 cm en
piel en regién pectoral, con diseccién de tejido celular subcutaneo hasta
llegar a plano muscular. Posteriormente, se coloc esponja en tejido ce-
lular subcutaneo y se aplicaron apésitos y conexiéon a sistema VAC, con
presiones negativas de -160 mmHg, en aspiracién continua. Se eviden-
ci6 mejoria clinica y mayor confort de los pacientes el mismo dia de la
colocacion del dispositivo, con mejoria progresiva los siguientes dias. Se
analizaron la media y mediana de duracién de tratamiento con VAC, con
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resultados de 4,85 y 5 dias respectivamente. No se identificaron compli-
caciones relacionadas con el tratamiento.

Enfisema subcutdneo postlobectomia

Enfisema subcutaneo postiobectomia

AU

Conclusiones: La terapia VAC puede ser una modalidad de tratamiento
efectiva para el manejo del enfisema subcuténeo extenso, con una me-
joria rapida del mismo, logrando mayor confort del paciente. No hemos
identificado complicaciones. Puede ser util también como medida de
confort en pacientes en fase de cuidados paliativos. Son necesarios mas
estudios comparativos para corroborar la hipétesis.

P-43
EVALUACION DEL TRATAMIENTO ORTOPEDICO
DEL PECTUS EXCAVATUM CON CAMPANA DE ASPIRACION

Clara Forcada, Francisco Javier Gémez-Valle, Carmen Taboada
y Marta G. Fuentes

Hospital Universitario de Salamanca, Salamanca.

Objetivos: El pectus excavatum es la deformidad de la pared toracica mas
comun, y aunque el tratamiento quirlrgico es frecuentemente indicado,
existen opciones no invasivas, como la campana de aspiraciéon. Sin em-
bargo, los resultados de este tratamiento varian segin diversas series.
El objetivo de este estudio es evaluar la efectividad del tratamiento con
la campana de succién tipo Vaccum Bell Eckart Klobe en pacientes con
pectus excavatum.

Métodos: Analisis retrospectivo de pacientes diagnosticados de pectus ex-
cavatum tratados con ortesis tipo Vaccum Bell Eckart Klobe entre noviem-
bre de 2019 y diciembre de 2024. Las variables analizadas fueron: indice
de Haller (IH), indice de correccién (IC), hundimiento méaximo (HM) del
defecto al diagnoéstico y tras el tratamiento y grado de correccion. Se de-
finieron 3 grupos: correccién completa (grupo 1) cuando el hundimiento
residual era inferior a 5 mm; correccién parcial (grupo 2) cuando el hun-
dimiento disminuyé al menos un 50%,; y fracaso del tratamiento (grupo
3) sila mejora fue inferior al 50%. El seguimiento de los pacientes tras
la implementacién de la campana fue estrecho (al mes, 3 meses y cada
6 meses). Asi mismo, se realizaron revisiones adicionales si los padres
detectaban problemas de cumplimiento (considerando cumplimiento el
uso durante més de 4 horas diarias).

Resultados: 24 pacientes varones, con una edad media de 14,46 afios
(rango 10-18), diagnosticados de pectus excavatum fueron tratados con
la ortesis dentro del periodo de estudio. Tres pacientes (14,3%) se per-
dieron durante el seguimiento y no fueron incluidos en el ané&lisis. De
los pacientes analizados, 10 (47,6%) lograron una correccién completa
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del pectus (grupo 1), otros 3 pacientes (14,3%) alcanzaron una correccién
parcial (grupo 2), y en 8 (38,1%) el tratamiento fracasé (grupo 3: de ellos,
1 paciente finaliz6 el tratamiento debido al desarrollo de ginecomastia y
2 abandonaron el tratamiento). No se encontraron diferencias significa-
tivas entre las medias de IH, IC y edad entre los grupos de éxito y fracaso.
Sin embargo, se observaron diferencias estadisticamente significativas
en el hundimiento del defecto entre ambos grupos (p = 0,004), con una
media de 3,14 cm en el grupo 1y 2 frente a 3,72 cm en el grupo 3.
Conclusiones: La campana de aspiracion es una opcién valida para el
tratamiento de pectus excavatum en pacientes seleccionados, siempre que
se realice un seguimiento estrecho durante todo el proceso.

P-44
ELUCION DE LOS INGRESOS ELECTIVOS A LA TERAPIA
CRITICA CARDIOTORACICA DESPUES DE CIRUGIA
TORACICA. UNA REAUDITOR{A

Pablo Gomes-Da Silva de Rosenzweig’, Palashika Bhat?,
Hasanali David Walji!, Eduardo Martin?, Veena Surendrakumar*
y Antonio Eduardo Martin-Ucar®

'Unidad de Cirugia Tordcica, University Hospital Coventry & Warwickshire.
2University of Sheffield, Sheffield.

Objetivos: Histéricamente, la mayoria de los pacientes sometidos a ci-
rugia toracica han sido ingresados de manera electiva a la terapia critica
cardiotorécica, después de haber pasado a sala de recuperacion. A raiz
de la pandemia de COVID-19 en 2020, se llev a cabo una reestructura-
cién en la via de cuidados posoperatorios. Como parte de este cambio,
los pacientes sometidos a cirugia toracica fueron transferidos al area de
recuperacion y posteriormente a la unidad de cirugia toracica, reducien-
do asi el uso constante de recursos de la terapia critica cardiotoracica
(TCCT). Ante esta reestructuracion, el objetivo del estudio fue determinar
la proporcién de pacientes ingresados de manera electiva a la TCCT antes
y después del cambio, asi como evaluar el impacto clinico, ingresos y re-
ingresos a dicha unidad, comparando estos resultados con los obtenidos
en nuestra auditoria previa.

Métodos: Se realizé una auditoria clinica inicial, con duracién de 8 se-
manas en 2019 y 2020, seguido de una reauditoria con duracién de un
ano, a lo largo de 2023, incluyendo los pacientes operados por un unico
cirujano. Se excluyeron aquellos pacientes que se encontraban en terapia
critica previo a la cirugia. La actividad quirdrgica registrada incluy6 133
resecciones pulmonares (91 casos de cancer pulmonar confirmado), 10
resecciones en cufa y 28 operaciones por trauma. Para el analisis esta-
distico, las variables cuantitativas fueron presentadas como mediana y
rango, mientras que las cualitativas como frecuencias y porcentajes. Los
datos fueron comparados mediante chi-cuadrado, tomando en cuenta un
valor de p < 0,05 como significativo.
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Resultados: En la primera auditoria se observé que el 71% de los pacien-
tes posoperados eran admitidos a la TCCT, sin embargo, después de la
reestructuracion, esto se redujo a 14%. Durante la reauditoria se iden-
tificaron 176 pacientes (52% hombres), con una mediana de edad de 66
(22-87) anos. De estos, se observé que solo el 16% (n = 28) fueron ingresa-
dos de manera electiva a la TCCT, mientras que el restante 84% (n = 147)
fueron ingresados directamente a la unidad de cirugia torécica. Se iden-
tifico, también, que el 0,013% (n = 2) de los pacientes que inicialmente
fueron ingresados a la unidad de cirugia toracica, requirieron manejos en
la TCCT. Solo 1 paciente (0,03%) de aquellos ingresados inicialmente a la
TCCT, requirio reingreso y represento la inica mortalidad a lo largo del
seguimiento. Al compararse la distribucién de ingresos entre los afios an-
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teriores, observamos una diferencia significativa (p < 0,0001) con respecto
a la disminucién de ingresos electivos a la TCCT.

Conclusiones: El protocolo para evitar ingresos electivos a la TCCT se ha
mantenido. Con la baja tasa de complicaciones nuestros resultados justifi-
can la reduccién en los recursos, aunado a que no se perjudicaron a los pa-
cientes que fueron transferidos directamente a la unidad de cirugia torécica.

P-45
FIBROMIXOMA (:)SEO COSTAL. REPORTE
DE UN CASO CLINICO

Mariluz Pérez Gémez, David Rincén Garcia, Pablo Fernandez Gémez-
Escolar, Sara Isabel Vicente Antunes, Yuri Anthony Bellido Reyes,
Juan Manuel Corral Cano, Maria Salmerén Jiménez,

Rodrigo Arroyo Fernandez, Anibal Bricefio Pina

e Ignacio Muguruza Trueba

Fundacién Jiménez Diaz, Madrid.

Objetivos: El fibromixoma 6seo es un tumor benigno de etiologia desco-
nocida. La reseccién quirdrgica suele ser curativa ya que la recurrencia
y la metastasis de estos tumores son poco frecuentes. Este tumor gene-
ralmente es asintomatico y en la mayoria de ocasiones se presenta como
hallazgo incidental en pruebas radiolégicas. El diagnéstico definitivo se
obtiene a partir de las caracteristicas histolégicas obtenidas en la biopsia
o cirugia. El objetivo del estudio es destacar la rareza de este tumor dado
que solo se han reportado dos casos de afectacién costal en la literatura.
Métodos: Analizamos un estudio observacional retrospectivo que descri-
be el caso de un paciente en nuestro servicio que inici6é seguimiento en
2019, siendo intervenido en 2023. Se trata de un vardn de 57 afios con an-
tecedentes personales de hipertension arterial, valvula adrtica bictspide
con dilatacién de la raiz aértica (49 mm). Durante un estudio radiolégico
incidental, se identific6 una lesién ésea insuflante en la porcién posterior
del décimo arco costal derecho. Inicialmente, se plante¢ el diagnéstico
de displasia fibrosa y se opt6 por el seguimiento, durante el cual la le-
sién mostré cambios morfolégicos en la tomografia computarizada (TC)
seriada: adelgazamiento de la cortical, crecimiento progresivo (medidas
de hasta 46 x 22 mm), y aumento de la vascularizacién, acomparnado del
desarrollo de dolor localizado en el 4rea afectada. La gammagrafia 6sea
evidenci6 hipercaptaciéon en dicho sitio sin detectar otras lesiones, lo que
amplié el diagnéstico diferencial a quiste déseo aneurismatico. El primer
intento diagnoéstico se realiz6 mediante biopsia transtoracica con aguja
gruesa (BAG), obteniéndose cilindros de tejido fibrovascular insuficientes
para establecer un diagndstico definitivo y sin identificar componente
tumoral. Ante la persistencia de la sospecha diagnéstica y considerando
los hallazgos de la TC, se decidié intervenir quirdrgicamente. Previa rea-
lizacién de angiografia y embolizacién arterial preventiva, se efectud una
reseccion parcial de la porcién posterior del décimo arco costal derecho,
logrando obtener mérgenes macroscépicamente sanos en el tejido éseo
y muscular adyacente. La reconstruccién de la pared toracica se realizé
con una malla de polipropileno.

Resultados: El estudio anatomopatolégico confirmo el diagnéstico de fibro-
mixoma 6seo con margenes de reseccién libres. La evolucién posoperatoria
fue favorable, permitiendo el alta hospitalaria al tercer dia. Actualmente, el
paciente se encuentra en seguimiento por el servicio de cirugia toracica, con
mejoria del dolor y sin evidencia de recurrencia hasta la fecha.
Conclusiones: El fibromixoma 6seo representa una entidad benigna de
baja incidencia. La evaluacién diagnéstica se fundamenta en las pruebas
de imagen y en la biopsia; sin embargo, esta tltima puede arrojar resul-
tados poco concluyentes, lo que convierte a la intervencién quirtrgica en
un proceso tanto diagnéstico como terapéutico. A demas la hipervascu-
larizacion caracteristica de estas lesiones puede requerir la realizacion
de una embolizacién preoperatoria, como se evidencié en nuestro caso.

P-46

REDUCCION DE VOLUMEN PULMONAR POR ENDOSCOPIA
CON VALVULAS ENDOBRONQUIALES: IMPACTO CLINICO,
FUNCIONAL Y COMPLICACIONES EN PACIENTES

CON ENFISEMA AVANZADO

Maria Eugenia Solis Servan, Mario Alaez Gémez,
Marco Matute Nufez, José Maria Gonzalez Gonzalez,
Maria Congregado Gonzalez, Daniel Andrades Sardifia,
Francisco Garcia Gémez, José Luis Lopez Villalobos,
Rafael Barroso Pefalver y Ana Blanco Orozco

Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.
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Objetivos: La reduccién de volumen pulmonar por endoscopia (RVE) con
valvulas endobronquiales es una alternativa menos invasiva al trata-
miento quirdrgico del enfisema avanzado. Este estudio tiene tres objeti-
vos principales: analizar las complicaciones asociadas a la RVE, evaluar
el papel de un comité multidisciplinario en la seleccién de candidatos y
determinar el impacto del procedimiento en la funcién pulmonar y cali-
dad de vida de los pacientes.

Métodos: Se realiz6 un anélisis retrospectivo de pacientes sometidos a RVE
entre enero de 2023 y noviembre de 2024 en un centro especializado. Se in-
cluyeron 58 pacientes evaluados por un comité multidisciplinario, compues-
to por neumologos v cirujanos toracicos, para determinar la viabilidad del
procedimiento. Se analizaron criterios clinicos, funcionales y radiolégicos.
Se registraron las complicaciones intra y posprocedimiento, clasificindolas
en inmediatas y a medio plazo. Para evaluar los resultados clinicos y fun-
cionales, se compararon los valores pre y posoperatorios del FEV1, la escala
mMRCy el cuestionario de calidad de vida (CAT). Se emplearon pruebas es-
tadisticas para determinar la significacién de los cambios observados.
Resultados: De los 58 pacientes evaluados, 12 (20%) fueron selecciona-
dos para RVE. Las razones de exclusién incluyeron enfisema homogéneo
(40,7%), ausencia de integridad en las cisuras (11,9%), lesiones pulmona-
res indeterminadas (13,6%) y otras comorbilidades. Entre los 12 pacientes
tratados, se registraron complicaciones en 41,7%, siendo el neumotérax
la mas frecuente (25%) en el posoperatorio inmediato, y las infecciones
respiratorias (25%) como la complicacién mas comun a corto plazo. No se
reportaron casos de migracién del dispositivo ni hemoptisis. La mediana
de estancia hospitalaria fue de 2 (1-14) dias, con un 41,7% de pacientes
requiriendo hospitalizacién prolongada. En el seguimiento a 3 meses de
9 pacientes que completaron el estudio, la puntuacién en la escala mMRC
disminuy6 en promedio de 3 a 2 puntos. La puntuacién en el cuestionario
CAT mejord significativamente de 29 + 5,65 a 18 + 7,9 puntos. En cuanto
a la funcién pulmonar, el 50% de los pacientes mostré una mejora en el
FEV1 (24,3 +6,9vs. 29,3 + 9,5%), sin alcanzar significaciéon estadistica.

Variable Valor

Muestra total evaluada 59

Pacientes aprobadas para RVE 12 (2096)
Pacientas tratados con RVE 12

Edad media (afios) 65.8 (=7.8)

Sexo (Hombre/Mujer) 46 (78%) / 13 (22%)

Consumo tabaguico acumulado

45 paquetes - ano {15-80)

Principales motivos de exclusién

Enfisema homogéneo 24 (40.7%)

Lesiones indeterminadas & (13.69%)

Falta de integridad en cisuras 7 (11.9%)

Complicaciones en pacientes tratados

5(41.7%)

MNeumotdrax 3 (259%)

Infecciones respiratorias 3 (25%)
Estancia hospitalaria (mediana, dias) 2{114)
Estancia prolongada (>2 dias) 5(41.79%)

Escala mMRC (previa/posterior)

3(2-4) > 2(1-4)

Cuestionario CAT (previo/posterior)

292565 1827.9

Mejora en FEV1 (%)

24.3+6.9+29.3+9.5

Conclusiones: La implementacién de un comité multidisciplinario faci-
lita la seleccién rigurosa de candidatos a RVE, optimizando los beneficios
y reduciendo riesgos. Aunque el procedimiento es seguro, las complica-
ciones como neumotérax e infecciones son relativamente comunes, su-
brayando la importancia de un manejo protocolizado. Finalmente, la RVE
demuestra mejorar la funcién pulmonar y la calidad de vida en pacientes
con enfisema avanzado, si bien se requieren estudios a largo plazo para
evaluar la durabilidad de estos beneficios.

P-47
CIRUGIA SOBRE LESIONES PULMONARES
SIN DIAGNOSTICO PREVIO

Mireia Espinés Arnau, Marta Martin Nufiez, José Cerdn Navarro,
Cristina Luna Pardo y Emilio Ansétegui Barrera

Hospital Universitario La Fe, Valencia.

Objetivos: El diagndstico y tratamiento de los nédulos pulmonares sigue
suponiendo un reto para el clinico. En esta revisiéon nos proponemos des-
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cribir una cohorte de pacientes candidatos a una via rapida de abordaje
de este tipo de lesiones. Son pacientes que cumplen con una serie de
caracteristicas y cuya decisién se toma en un comité multidisciplinar de
cancer de pulmoén. Se obvian procesos diagnésticos indicando directa-
mente la cirugfa de reseccién.

Métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo y unicéntrico en un hospital
terciario (2019-2023). Del total de pacientes valorados en comité, se se-
leccionaron aquellos que fueron incluidos en nuestra via rapida de tra-
tamiento. Son pacientes con nédulos pulmonares (T1) potencialmente
malignos, sin comorbilidades significativas, con estudio funcional favo-
rable y estudio de extensién negativo. Tras contar con el consentimiento
del paciente se presentan en nuestro comité de cancer de pulmén donde
se indica la cirugia sin un diagndstico previo. Durante la cirugia se realiza
una biopsia intraoperatoria que estable la malignidad o no de la lesion
para ajustar el tipo de reseccién. Se analizaron caracteristicas clinicas,
radiolégicas, quirirgicas y anatomopatolégicas mediante estadistica
descriptiva.

Resultados: Se incluyeron 122 pacientes (56,6% hombres; edad media:
65,44 + 8,79 anos). E1 44% eran exfumadores y el 37% fumadores activos
(media: 42 afios/paquete). El 15,7% habia recibido radioterapia toracica
previa y el 5,7% habia tenido una exposicién ocupacional a potenciales
carcinégenos. La mayoria (93,4%) estaban asintomaticos. En cuanto a la
localizacién, la mayoria (60,6%) asentaban en lébulos superiores, siendo
el 16bulo superior derecho (34,4%) el méas frecuente. Los bordes espicula-
dos fueron la caracteristica radiolégica mas frecuente (32,8%), con un ta-
mafio promedio de 15,9 mm en la tomografia computarizada. En cuanto
al estadio radiolégico, el 57,4% se clasificé como T1b, todos salvo 1 fueron
NO. E1 63,1% de los pacientes fueron intervenidos mediante videotora-
coscopia, siendo menos frecuente la toracotomia. La lobectomia fue la
reseccién mas frecuente (60,7%). No hubo complicaciones posquirirgicas
graves, siendo la fuga aérea persistente la mas frecuente (13,1%). Tampo-
co hubo mortalidad intra ni perioperatoria. La mayoria de los tumores
fueron malignos (90,2%), siendo el adenocarcinoma (67,92%) la histologia
maés frecuente. Otras histologias fueron el carcinoma escamoso (9,8%)
y las metéstasis de otros tumores (6,6%). E1 9,8% de las lesiones fueron
benignas (12 pacientes), destacando algunas formas de enfermedad pul-
monar intersticial difusa (4 pacientes) como las més frecuentes, seguidas
de lesiones tuberculosas (3 pacientes).

Conclusiones: La cirugia sobre lesiones pulmonares sospechosas de
malignidad, aun sin diagnéstico histolégico previo, puede ser un buen
tratamiento en pacientes seleccionados que cumplan con una serie de
criterios. Su evaluacién en un comité multidisciplinar es fundamental a
la hora de evitar procesos diagnésticos que demoran el tratamiento, pue-
dan producir complicaciones y que incrementan el coste por paciente.

P-48
PATOLOGIA AUTOINMUNE ASOCIADA A TIMOMAS

Maria Mainer, Borja Aguinagalde, Arantza Fernandez-Monge,
Iker Lépez, Jon Ander Lizarbe y Jon Zabaleta

Hospital Donostia, San Sebastian.

Introduccién: Existe una asociacién conocida entre el timoma y las enfer-
medades autoinmunes, en especial con la miastenia gravis, casos en los
que la timectomia se ha relacionado con la remisiéon de sintomas de esta.
Sin embargo, existen otras enfermedades y sindromes autoinmunes rela-
cionados con timomas en los que la indicacién de cirugia no ha demos-
trado ser tan efectiva, y algunos en los que incluso, empeora su evolucion.
El caso presentado pretende aportar nuestra experiencia en este tipo de
pacientes con timoma y sindrome paraneoplésico autoinmune asociado,
sindrome de Morvan en este caso, en los que la indicacién de reseccion
quirlrgica supone un reto de decisién que debe tomarse en conjunto.

Caso clinico: Paciente varén de 65 afios con antecedentes de vértigos y
quiste cortico-subcortical frontobasal parasagital derecho, que ingresa
por cuadro general de un mes de evolucién con febricula, sudoracién pro-
fusa y pérdida de peso, asociando cuadro confusional, temblor generali-
zado, deterioro cognitivo y alteracién del lenguaje. En tomografia toraci-
ca (TC) realizado en estudio de origen del cuadro se objetiva una masa
ligeramente lobulada, bien definida, localizada en mediastino anterior,
de aproximadamente 5,4 x 3 cm de didmetro compatible con timoma,
ademaés de adenopatias hiliares derechas y subcarinales con calcificacio-
nes puntiformes de probable origen reactivo. En tomografia por emision
de positrones se aprecia hipermetabolismo de la masa descrita en TC. Se
realiza biopsia tordcica compatible con timoma. En estudio inmunolégi-
co se encuentran Ac-CASPR2 positivos, que en contexto de timoma, plan-
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tean el sindrome de Morvan como primera sospecha diagnéstica. Duran-
te estudio del cuadro, el paciente presenta un rapido deterioro progresivo,
con desorientacién en tiempo y espacio, discurso incoherente, agnosia
y alteracion de las esferas motora y sensorial. Se inicia tratamiento con
corticoides y se decide reseccién de timoma mediante abordaje asistido
por robot (RATS). Posteriormente se realizaron 6 sesiones de plasmafé-
resis y se afadid rituximab como tratamiento de consolidacién. En las
primeras horas posteriores a la cirugia el paciente presenta importante
mejoria clinica con reconocimiento de familiares, discurso coherente y
recuperacion motora y sensorial. El paciente es dado de alta a los 25 dias
de la cirugia. Al mes del alta, el paciente reingresa por reinicio de temblo-
res y sudoracion en contexto de infeccién urinaria. Tras varias semanas
el paciente presenta deterioro clinico y funcional severo, desorientacién
progresiva, sarcopenia y malnutricién, por lo que termina falleciendo a
los 2 meses del ingreso.

Discusién: A pesar de que la miastenia gravis es la enfermedad autoin-
mune mas relacionada con el timoma, existen otros sindromes como el
sindrome de Morvan en el que también se ha demostrada dicha asocia-
cién. Sin embargo, y a pesar de que algunos estudios han observado que
la autoinmunidad previa a la cirugia no supone un factor de riesgo para
manifestaciones autoinmunes, si han confirmado que la cirugia fue insufi-
ciente para el control de los sintomas, por lo que es necesaria la asociacion
de tratamientos inmunosupresores. En el caso del sindrome de Morvan,
algunos estudios han demostrados buenos resultados con rituximab.

P-49

COMPLICACIONES DURANTE LAS CURVAS
DE APRENDIZAJE EN CIRUGIA ROBOTICA:
JINFLUYE LA EXPERIENCIA PREVIA EN VATS?

Ana Escobar Delgado?, Alejandra de la Fuente Ané?, Valerio Perna?
Lucia Milla Collado?, Inés Luque Vazquez!, Cristina Jiménez!,
Inés Centeno’ y Maria Rodriguez Pérez'

Clinica Universidad de Navarra, Madrid. *Clinica Universidad de Navarra,
Pamplona. *Hospital Central de la Defensa, Madrid.

Objetivos: Dada la amplia implementacién de la cirugia robética en Es-
pafia, el objetivo de este estudio es analizar sila experiencia previa del
cirujano en resecciones pulmonares por VATS influye en la incidencia de
complicaciones durante la curva de aprendizaje de la cirugia roboética.
Métodos: Se ha realizado una revisién retrospectiva de una base de da-
tos prospectiva de pacientes sometidos a reseccién pulmonar robética
en nuestro centro entre enero de 2021 y diciembre de 2024. Los pacientes
fueron intervenidos por 5 cirujanos diferentes. Uno con una experiencia
de mas de 100 resecciones anatémicas por VATS y cuatro con una expe-
riencia de més de 50 resecciones videotoracoscépicas. Como variables
dependientes a tener en cuenta durante la curva de aprendizaje robética,
hemos considerado las complicaciones intraoperatorias (fundamental-
mente sangrado) y las posoperatorias inmediatas (sangrado, fuga aérea).
El anélisis estadistico se he llevado a cabo mediante una regresion lineal
cuya variable independiente ha sido la experiencia del cirujano.
Resultados: En total hemos analizado 116 pacientes, 33 sometidos a lo-
bectomia (28%), 53 a segmentectomia reglada (46%) y 46 a segmentec-
tomia atipica (40%). La incidencia de complicaciones intraoperatorias,
incluyendo conversiones, sangrados y problemas con la via aérea central
fue del 4,3% (5 pacientes). La incidencia de complicaciones posoperato-
rias inmediatas fue del 9,5% (11 pacientes). La regresion lineal no mostré
diferencias estadisticamente significativas en la incidencia de compli-
caciones entre los 5 cirujanos (p > 0,05) y tampoco las mostré cuando se
agruparon por experiencia previa en VATS (Mayor o menor de 100).
Conclusiones: En nuestra serie, la experiencia previa del cirujano en re-
secciones pulmonares anatémicas videotoracoscépicas no se relaciona
con la incidencia de complicaciones durante la curva de aprendizaje de
la cirugia robética.

P-50
EXPERIENCIA EN RESECCIONES PULMONARES
MAYORES EN CIRUGIA ROBOTICA TORACICA

Paula Garcia Jiménez, Begofia de las Heras Marqués,
Alberto Evora Lépez, Andrea Saavedra Beamuz,

Maria José Moyano Rodriguez, Clara Isabel Bayarri Lara,
Ana Maria Gémez Gago, Francisco Hernandez Escobar,
Inmaculada Piedra Ferndndez y Florencio Quero Valenzuela

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.
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Objetivos: La cirugia toracica robética (RATS) es un abordaje minima-
mente invasivo que continda en expansién en los Gltimos anos ganando
importancia en la practica clinica diaria. El objetivo es presentar la expe-
riencia de nuestro servicio en resecciones pulmonares mayores roboticas
en los ultimos cinco afos.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo de todos los pacientes in-
tervenidos de cirugia pulmonar mayor (lobectomia y segmentectomia)
por RATS en nuestra unidad entre febrero de 2020 y enero de 2025. El
abordaje RATS empleado en todos los casos fue multiportal mediante 4
puertos robéticos, un puerto accesorio no robético, y capnotérax (presion
media 7 mmHgy flujo 20 ml). La cirugia realizada fue la lobectomia o seg-
mentectomia anatémica. Todos los instrumentos quirtrgicos de trabajo
utilizados fueron roboéticos. Se toman como variables el tipo de reseccién,
el diagnostico de la lesion, estancia hospitalaria, nimero de reconversio-
nes, mortalidad y fuga aérea prolongada posoperatoria, siendo esta con-
siderada como fuga aérea de mas de cinco dias de evolucién o pacientes
dados de alta con drenaje portatil domiciliario por este motivo.
Resultados: De 280 pacientes intervenidos por cirugia RATS en este pe-
riodo, se incluyen a estudio 87 pacientes a los que se les realiz6 cirugia
pulmonar mayor, siendo en total 83 lobectomias y 4 segmentectomias
anatomicas. La estancia hospitalaria media fue de 4,28 dias. La tasa de
fuga aérea prolongada fue del 14,94% (13 pacientes). Se requiri6 recon-
versién a toracotomia en el 16% de los casos por diversas causas. La pa-
tologia predominante fue oncolégica en el 86% de los casos, siendo el
79% neoplasias primarias de pulmén. La mortalidad de la serie fue de
1 paciente.

Conclusiones: La cirugia RATS es una técnica de abordaje minimamente
invasiva segura para resecciones pulmonares mayores. La principal com-
plicacién posoperatoria fue la fuga aérea prolongada.

P-51

EVOLUCION DE LAS RESECCIONES PULMONARES
Y ABORDAJE QUIRURGICO EN UN HOSPITAL
DE TERCER NIVEL DURANTE LOS ULTIMOS 6 ANOS

Luis Carlos Lomanto Navarro, Alberto Cabafnero Sanchez,
Elena Vilchez Pernias, José Deymar Lozano Ayala,
Cristina Regina Martinez Grifid, Usue Caballero Silva,
Gemma Maria Mufioz Molina, Sara Fra Fernandez

y Nicolds Moreno Mata

Hospital Universitario Ramén y Cajal, Madrid.

Introduccién: En los ultimos afios, distintas publicaciones sobre el
tratamiento quirdrgico del carcinoma broncogénico de célula no pe-
quefia, han descrito que las resecciones sublobares pueden ser un
tratamiento equivalente a la lobectomia en estadios precoces de la
enfermedad.

Objetivos: El objetivo es analizar la evolucién de las diferentes técnicas
de reseccion pulmonar y la via de abordaje en la cirugia de las neoplasias
pulmonares en nuestro servicio.

Métodos: Se realizé un estudio observacional retrospectivo, sobre una
base prospectiva. Se analizaron los pacientes sometidos a resecciéon de
parénquima pulmonar por enfermedad oncolégica primaria o metasta-
sica, desde enero de 2019 hasta diciembre de 2024. Las variables catego-
ricas se presentan como frecuencias y porcentajes y se emplea el test de
chi cuadrado para su comparacion.

Resultados: En el anélisis descriptivo se objetiva un aumento de las seg-
mentectomias anatémicas, con cifras del 8% en 2019, que se incremen-
ta hasta un 27,8% en 2023. En cuanto a las lobectomias, se observa un
porcentaje del 53,5% en 2019, con un ligero descenso al 44,1% en 2024.
Las segmentectomias atipicas describen también una tendencia descen-
dente, partiendo en 2019 de un 37,6%, finalizando en 2023 con un 26,7%.
Se objetiva un aumento en el porcentaje de VATS, con valores del 85,9%
en 2019, ascendiendo hasta el 94,8% en 2022. En 2023, no obstante, se
observa un descenso de este abordaje en concordancia con la aparicién
de RATS, la cual acumula un 5,1% en el mismo afio, y un 22,1% en el
segundo. En cuanto al abordaje quirargico, el analisis describe una dismi-
nucién en el porcentaje de cirugia abierta, partiendo en 2019 en un 14,1%,
terminando el 2024 en un 2,5%.

Lineas maltiples Porcentaje de fecha por Abordaje
Abordaje
100 = Ablerta

= RATS
| —//’\

—VATS

Porcentaje

2019 2020 2021 2022 2023 2024
fecha

Conclusiones: En nuestro medio, objetivamos un aumento en el porcen-
taje de resecciones anatémicas sublobares en los Gltimos afios, especial-
mente a expensas de las segmentectomias anatémicas. Asimismo, el es-

Tabla 1 P-51. Frecuencias de resecciones pulmonares en el tiempo

Afo de intervencién 2019 2020 2021 2022 2023 2024
Resecciéon  Lobectomia 114 (53,5%) 85 (45,9%) 101 (50%) 135 (53%) 134 (49%) 124 (44,1%)

Segmentectomia 17 (8%) 24 (13%) 26 (12,9%) 50 (19,9%) 66 (22,5%) 78 (27,8%)
anatémica
Segmentectomia 80 (37,6%) 72 (38,9%) 70 (34,7%) 61 (24,3%) 90 (30,7%) 75 (26,7%)
atipica
Neumonectomia 2 (0,9%) 4(2,2%) 5(2,5%) 5 (2%) 3 (1%) 4 (1,4%)

p <0,001.

Tabla 2 P-51. Frecuencia en porcentaje y en nimeros totales de los abordajes quiriirgicos en el tiempo

Ao de intervencién 2019 2020 2021 2022 2023 2024
Abordaje  Abierta 30 (14,1%) 25 (13,5%) 16 (7,9%) 13 (5,2%) 11 (3,8%) 7 (2,5%)

VATS 183 (85,9%) 160 (86,5%) 185 (91,6%) 239 (94,8%) 267 (91,1%) 212 (75,4%)

RATS 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 15 (5,1%) 62 (22,1%)

p <0,001.
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Figura 2 P-51

tudio describe una disminucién en el porcentaje total de lobectomias y
segmentectomias atipicas, y un porcentaje estable de neumonectomias.
En cuanto al estudio del abordaje quirtrgico, se objetiva un aumento de
VATS respecto a la cirugia abierta. Ademas, vemos la entrada de la cirugia
robética en 2023 con un porcentaje mayor ya respecto a la cirugia.

P-52

COMPARACION DE RATS VS. TORACOSCOPIA PURA

EN EL CPNCP: RENTABILIDAD DE LA LINFADENECTOMIA,
RESULTADOS POSOPERATORIOS Y TIEMPO LIBRE

DE ENFERMEDAD

Camilo Moreno Mayorga', Carlos Deniz’, Ricard Ramos?, Ivan Macia’,
Francisco Rivas!, Marina Paradelal, Anna Mufioz!, Inés Serratosa?,
Samuel Garcia' y Amaia Ojanguren’

'Hospital Universitari de Bellvitge, L'Hospitalet de Llobregat. Hospital Clinic
de Barcelona, Barcelona.

Objetivos: La linfadenectomia es un aspecto clave en la cirugia del can-
cer de pulmoén, ya que permite una correcta estadificacién. Este estudio
compara los resultados de la cirugia asistida por robot (RATS), una téc-
nica de vanguardia, con la toracoscopia pura (TT), una técnica clasica.
Métodos: Se realizé un estudio retrospectivo en pacientes con CPNM en
estadio clinico NO sometidos a lobectomia o segmentectomia entre junio
de 2010 y noviembre de 2022. Se analizaron variables clinicas y quirargi-
cas, incluyendo el namero de ganglios y estaciones linfaticas disecadas,
complicaciones posoperatorias y tiempo libre de enfermedad (TLE). El
analisis de seguimiento incluy¢ a los pacientes con al menos 36 meses de
evolucion o aquellos con recidiva antes de ese periodo.

Resultados: Se incluyeron 246 pacientes, 85 sometidos a TT y 161 a
RATS. El numero de ganglios mediastinicos y estaciones disecadas fue
significativamente mayor en el grupo RATS (TT: 10,72 + 3,7 vs. RATS:
14,74 + 6,3; p < 0,001). No se observaron diferencias significativas en las
complicaciones posoperatorias, ni en el upstaging ganglionar entre am-
bas técnicas. Para el analisis de seguimiento, se incluyeron los pacientes
con al menos 36 meses de evolucién o con recidiva antes de ese periodo
(TT: 74; RATS: 112). La mediana de tiempo libre de enfermedad fue si-
milar en ambos grupos, sin diferencias estadisticamente significativas
(log rank p = 0,355).

Conclusiones: La cirugia asistida por robot permite una linfadenecto-
mia méas extensa en comparacién con la toracoscopia pura, sin dife-
rencias en cuanto a complicaciones. Sin embargo, esto no se tradujo
en un mayor upstaging ganglionar ni en un tiempo libre de enferme-
dad superior en los primeros 36 meses. Estos hallazgos sugieren que,
aunque RATS ofrece ventajas técnicas en la diseccién ganglionar, su

51

impacto en la evolucién oncolédgica a largo plazo requiere estudios
adicionales.

P-53

RESECCION COSTAL Y RECONSTRUCCION CON CIRUGIA
PLASTICA EN TUMORES DE PARED TORACICA:

SERIE DE CASOS Y RESULTADOS ONCOLOGICOS

Verédnica Albarran Vidal, José Gabriel Barcel6 Cal,

Lidia Sotillo Valenzuela, Beatriz Iniesta Lima,

Carlos Alfredo Fraile Olivero, José Ramén Jarabo Sarceda,
Elena Fernandez Martin, Joaquin Calatayud Gastardi,

Ana Maria Gémez Martinez y Florentino Hernando Trancho

Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

Objetivos: Los tumores de pared torécica son patologias complejas que
requieren una planificacién preoperatoria y un abordaje multidiscipli-
nar. En este estudio analizamos una serie de casos de tumores de pared
toracica resecados y su reconstruccién en conjunto con cirugia plastica.
Métodos: Estudio retrospectivo, observacional que incluyé los pacientes
intervenidos entre octubre de 2018 y enero de 2024 con tumores de pared
torécica en un hospital terciario, en los que la reconstruccién se hizo en
colaboracién con el servicio de cirugia plastica. Se analizaron las siguien-
tes variables: histologia del tumor, técnica quirtrgica, material protésico
usado, complicaciones posoperatorias, estancia hospitalaria, recidiva y
supervivencia.

Resultados: De un total de 25 pacientes, se incluyeron 11 en el estudio,
mientras que 14 fueron excluidos por no haber recibido reconstrucciéon
con colgajo miocutaneo o por pérdida en el seguimiento. La cohorte final
estuvo compuesta por 10 mujeres y 1 hombre, con una edad media de
52,09 afios (DE: 15,64). En 9 casos (81,8%) fue necesario realizar osteosin-
tesis costal, en todos ellos con malla (en 10 casos el material fue polite-
trafluoroetileno expandido, y en 1 caso de colageno dérmico porcino). En
todos los pacientes se utilizaron colgajos miocutaneos, el més utilizado el
dorsal ancho (9 pacientes). Los tipos histolégicos mas frecuentes fueron el
angiosarcoma, condrosarcoma y mixofibroma, los cuales se detallan en la
tabla. La estancia media hospitalaria fue de 11,82 dias (DE: 8,02). Cinco pa-
cientes presentaron complicaciones posoperatorias: dehiscencia de herida
quirargica (2 casos), fuga aérea persistente (1 caso) y anemizacién que pre-
cisé transfusién (1 caso). Una paciente present6 multiples complicaciones,
con sepsis de origen abdominal secundario a perforacién intestinal, fraca-
so multiorganico y exitus. Durante el seguimiento (12 meses), se observé
recidiva local en 3 de los casos (27,3%), ocurriendo a los 7, 8 y 12 meses tras
la cirugfa. La supervivencia a un afio fue del 90,91%. Una paciente fallecié
a los 32 dias del posoperatorio por fracaso multiorganico.
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Tipo histolégico

Diagnéstico histolégico

=3

Tumor maligno de vaina nerviosa periférica
Angiosarcomas radioinducidos
Condrosarcomas

Sarcoma pleomérfico radicinducido
Leiomiosarcoma

Osteosarcoma extraesquelético

Sarcoma de Ewing

Mixofibrosarcomas grado 2

[ NSRS NN N N

Conclusiones: La combinacién de osteosintesis con material protésico y
colgajos miocutéaneos fue la técnica quirdrgica predominante. Este en-
foque fue posible gracias a la colaboracién multidisciplinaria entre los
equipos de Cirugia Toracica y Cirugia Plastica.

P-54

RESULTADOS DE LA ANALGESIA INTERCOSTAL
INTRATORACICA EN RESECCIONES PULMONARES
MEDIANTE VATS

Laura Sacristan, Helen Simon, Montserrat Blanco,
Miguel Angel Cafiizares, Rommel Carrasco, Milagros Moldes,
Jestus Albort y Eva Garcia-Fontan

Hospital Alvaro Cunqueiro, Vigo.

Objetivos: El dolor posoperatorio en cirugia toracica se asocia a un mayor
numero de complicaciones posquirirgicas y a una mayor estancia hos-
pitalaria. Otras técnicas de analgesia regional utilizadas en la actualidad
no estan exentas de complicaciones y alargan la preparacién anestésica
previa a la cirugia. Nuestro objetivo es evaluar los resultados del uso del
bloqueo intercostal intratoracico (BII) como técnica analgésica intraope-
ratoria en resecciones pulmonares VATS.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo de todos los pacientes in-
tervenidos entre el 1/7/23 y el 31/7/24 en los que se practicé una resec-
cién pulmonar mediante VATS. Se descartaron los pacientes intervenidos
por RATS y toracotomia, asi como aquellos en los que se realizoé otra téc-
nica analgésica locorregional (bloqueo paravertebral, catéter epidural).
El BII fue realizado por el cirujano bajo visién directa, desde el 3.° al 8.°
espacio intercostal. Se registraron los antecedentes personales, el tipo
de reseccién, el tiempo operatorio, la analgesia intraoperatoria utilizada,
los dias de hospitalizacién, fecha de retirada del drenaje, intensidad del
dolor desde el 1.° al 3. dia posoperatorio y la evolucién del mismo tras
el alta.

Resultados: Fueron intervenidos 249 pacientes, de los cuales solo se in-
cluyeron en el estudio 227 (91,2%) en los que se realizé un bloqueo inter-
costal, 142 (62,6%) hombres y 85 (37,4%) mujeres. La media de la edad fue
de 67 afios (26-84). Un 10,1% presentaban un sindrome ansioso-depresivo
y el 12,8% tomaba analgésicos de forma habitual previamente. Se rea-
lizaron 131 lobectomias (57,7%), en 2 de ellas se asocié ademas una re-
seccién en cufa contralateral, 10 segmentectomias anatémicas (4,4%)
y 86 cufias (37,9%). La media del tiempo operatorio fue de 138 minutos
(30-375). El opioide intraoperatorio mas utilizado fue el fentanilo (169 pa-
cientes, 74,4%), con una media de la dosis de 386 mg. En ningln caso se
encontraron complicaciones derivadas de la analgesia empleada tales
como nauseas, vomitos o retencién urinaria. A las 8 horas de la cirugia,
el 78% de los pacientes presentaron dolor leve y 20,3% dolor moderado.
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Alas 24 horas, presentaron dolor leve el 85,5% y moderado el 14,1%. En
el 2.° dia posoperatorio, un 91,6% presentaron dolor leve y un 7,9% dolor
moderado. Durante su estancia en la Unidad de Reanimacion, solo 27 pa-
cientes (11,9%) precisaron dosis repetidas de cloruro mérfico y en planta,
9 casos (4%) precisaron rescates frecuentes con tramadol. La mediana
de la estancia posoperatoria fue de 3 dias (2-4) y la mediana del tiempo
de retirada de drenaje toracico fue de 1 dia (1-3). Durante el seguimiento
poshospitalario, el 86,8% de los pacientes no presentaron ningiin dolor
al mes de la cirugia. Ocho casos (3,5%) desarrollaron dolor neuropético,
pero solo 3 (1,3%) requirieron tratamiento y ninglin paciente precisé con-
sulta por la unidad del dolor.

Conclusiones: El BII en cirugia VATS es un procedimiento eficaz, rapido y
seguro en el tratamiento perioperatorio del dolor, favoreciendo asi el alta
temprana del paciente.

P-55
MELANOMA ENDOBRONQUIAL. A PROPOSITO DE UN CASO

Maria del Rocio Gil Lépez, Cynthia Gallego Gonzalez,

Maria Leo Castela, Alba Gonzélez Barroso, Xavier Trelles Guzman,
Maria Garcia Sdez, Roberto Risco Rojas, Daniel Ledn Medina

y Santiago Garcia Barajas

Hospital Universitario Infanta Cristina, Badajoz.

Objetivos: Evidenciar la relevancia de la cirugia para lograr un diagnosti-
co definitivo en lesiones neoplésicas de localizacién atipica permitiendo
caracterizar la patologia de forma precisa. Ademas, abrir el debate sobre
estrategias terapéuticas en escenarios poco comunes dando importancia
a la colaboracion multidisciplinar.

Caso clinico: Se presenta el caso de un paciente varén de 66 afios con
cuadro de hemoptisis franca como Unica sintomatologia, motivo por el
que consulta al Servicio de Urgencias. En la radiografia de térax se ob-
jetiva atelectasia del LII y por tanto el paciente ingresa para estudio. Se
realiza TAC toracico donde se describe masa hiliar de partes blandas de
1,7 x 2,5 x 2,1 cm que obstruye la luz del bronquio principal izquierdo
(BPI) condicionando una atelectasia completa del pulmoén ipsilateral.
Dados los hallazgos del TAC se decide realizar broncoscopia flexible con
extraccion de coagulo alojado en porcién distal del BPI consiguiendo la
repermeabilizacién del bronquio lobar superior y del bronquio del seg-
mento 6. Tras la extraccion del coagulo se identifica distalmente lesion
endobronquial de aspecto tumoral dependiente de la piramide basal iz-
quierda de la que se toman varias muestras para estudio anatomopato-
légico y microbiolégico. Histopatolégicamente la lesién fue compatible
con fragmentos de melanoma sin poder determinar si era primaria o
metastasica. Se realiza estudio de extensién con PET-TAC, RM de craneo
y se procede a la busqueda activa por parte de Dermatologia, Otorrino-
laringologia y Oftalmologia del posible melanoma primario, sin éxito. La
RM de craneo fue normal y en el PET se evidencia aumento del metabo-
lismo glicidico en area compatible con la lesién endobronquial con un
SUVmax de 39, no identificandose lesiones extrapulmonares compatibles
con posibles metéstasis o melanoma primario. Finalizado el estudio se
presenta el caso en Comité de Tumores Toracicos, donde se consensua
cirugia de reseccién pulmonar anatémica con caracter diagndstico-te-
rapéutico: lobectomia inferior izquierda més adyuvancia con nivolumab
durante 2 afios. Tras confirmar margen bronquial libre de enfermedad
en una primera AP intraoperatoria, el resultado anatomopatolégico defi-
nitivo confirmé que la lesién endobronquial se trataba de un melanoma
maligno con citomorfologia epitelioide con alcance hasta parénquima
pulmonar. La pieza quirtrgica presentaba ademas margenes libres, in-
vasion linfovascular ausente y sin evidencia de lesién preinvasiva en la
mucosa bronquial. Asimismo, la inmunohistoquimica mostré una inten-
say difusa positividad para SOX10y S100 en las células neoplasicas. Todo
ello, apoy¢ la sospecha de que se tratase de una probable metastasis de
melanoma primario en regresion (no encontrado), sin poder confirmarla.
Discusién: Los melanomas endobronquiales constituyen una entidad ex-
tremadamente rara, con escasos casos descritos en la literatura médica.
Debido a la complejidad que implica obtener muestras representativas
a través de métodos minimamente invasivos, la cirugia se erige como
casi el inico método para alcanzar un diagnéstico histopatolégico defi-
nitivo, permitiendo asi una adecuada caracterizacion y planificacién del
tratamiento. En nuestro caso, la reseccién pulmonar anatémica permitié
extirpar completamente el foco tumoral y fundamentar la aplicacién de
una terapia oncolégica sistémica, resaltando la importancia de un abor-
daje quirargico especializado y del trabajo multidisciplinar en el manejo
de este tipo de presentaciones atipicas.
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P-56
HIPERPLASIA MESOTELIAL: EVOLUCION A LARGO PLAZO

Marco Patricio Bravo Mendoza, Olalla Garcia Rodriguez,
Humberto Rey Gutama, Sara Fernandez Cortez,

Mariel Gonzélez Gémez, Nadia Munoz Gonzalez

y Pablo Andrés Ordéiiez Lozano

Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza.

Objetivos: La hiperplasia mesotelial (HM) es un diagnéstico poco fre-
cuente y de curso clinico variable. En ocasiones, diferenciar entre HM y
mesotelioma pleural (MP) puede ser dificil en la practica clinica, sin em-
bargo, tiene una gran relevancia dado el mal pronéstico del MP. Basado en
esto, se ha elaborado un estudio para identificar las distintas caracteristi-
cas de la HM, su curso evolutivo y su posible relacién con el MP.
Métodos: Estudio descriptivo y retrospectivo. La muestra la conforman
12 casos con HM, obtenidos de una poblacién de 150 pacientes, que pre-
sentaron derrame pleural no filiado y que se realizé videotoracoscopia
(VTC) diagnéstica y terapéutica entre el 2013 y el 2023. Se realizé una
descripcién inicial de las variables mediante medidas de tendencia cen-
tral.

Principales variables del estudio

Variables Frecuencia %

Tiempo de evolucién Mediana 20 dias

de los sintomas

Sintomas Disnea 9 75%
Dolor 5 42%
Tos 4 33%

Lateralidad del derrame Derecho 7 58%

pleural Izquierdo 5 42%

PhLP Media 7,30

Proteinas en LP (g/dL) Media 3,75

LDH en LP (U/L) Mediana 203

ADA en LP (U/L) Mediana 30

Leucocitos en LP (mm?) Mediana 1229

Necesidad de nueva biopsia St 4 33%

pleural No 8 67%

Modificacién de Anatomia 3 25%

Patolégica a mesotelioma

Tiempo trascurrido de cambio  Mediana 7 meses

de diagnodstico de AP

Estado clinico actual Estabilidad 5 42%
clinica
Fallecimiento 7 58%

Causa de fallecimiento Mesotelioma 3 42%
Otras causas 2 29%
Oncolégicas
Causas 2 29%
Clinicas

Resultados: De los 12 pacientes (p), el 75% (9p) fueron de sexo masculino,
la media de edad fue de 69 afios, un 42% (5p) tenfan antecedentes oncolé-
gicos y el 92% (11 p) no tenian antecedentes de exposicion al asbesto. Los
sintomas mas frecuentes fueron la disnea (75% de los casos) y el dolor
toracico (42% de los casos). El derrame pleural fue més frecuente en el
lado derecho (7p). Las caracteristicas del derrame pleural se describen en
la tabla. Se informaron en el 25% (3p) lesiones pleurales en la TC. Mien-
tas que se observaron hallazgos de hipermetabolismo toracico en la PET/

TC en 2 de 9 pacientes a los que se les realizo la prueba. En el 42% (5 p)
se observaron hallazgos macroscépicos pleurales (p.ej. nédulos, engrosa-
miento) en la VTC. E1 33% (4 p) requirieron una nueva biopsia pleural por
persistencia y/o progresién del derrame pleural. En 3 p de los 4 que se
repitié la biopsia pleural, el diagnéstico anatomopatolégico cambié a MP,
v la mediana de supervivencia fue de 18 meses. E1 58% (7 p) fallecieron, de
los cuales 3p la causa fue la progresiéon del MP.

Conclusiones: En este estudio, en un 25% de los pacientes con hallaz-
go inicial de HM se cambi6 el diagnéstico a MP tras requerir una nueva
biopsia pleural por persistencia y/o progresion del derrame pleural, por
lo que parece adecuado realizar un seguimiento estrecho a pacientes con
diagnostico histolégico de HM. Se requiere de estudios con mayor tamano
muestral para poder confirmar estos resultados.

P-57
TRATAMIENTO QUIRURGICO~ DE LAS LESIONES
QUISTICAS DE GRAN TAMANO

Rony Humberto Rey Gutama, Olalla Garcia Rodriguez,

Marco Patricio Bravo Mendoza, Sara Ferndndez Cortés,

Mariel Gonzalez Gémez, Nadia Munoz Gonzdlez,

Francisco Javier Garcia Tirado y Pablo Andrés Ordénez Lozano

Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza.

Objetivos: Las lesiones quisticas son malformaciones llenas de gas o li-
quido con paredes de diferente grosor. El diagnéstico diferencial incluye
varias enfermedades, segun sus caracteristicas clinicas y radiolégicas.
El objetivo principal de este estudio es analizar el abordaje y el tipo de
reseccién pulmonar realizado en las lesiones quisticas mayores de 3 cm
entre los afios 2018 y 2023.

Métodos: Se trata de un estudio descriptivo, retrospectivo, que analiza los
casos de resecciones pulmonares por lesiones quisticas mayores de 3 cm
entre los afios 2018 y 2023.

Resultados: Se identificaron 8 resecciones pulmonares por lesiones quis-
ticas mayores a 3 cm, 3 mujeres y 5 hombres, con una media de edad de
48,87 afios (IQR: 39,25-55,25). La media del tamafio fue de 7,82 cm. Solo
un caso fue un hallazgo en TAC, los restantes presentaron algiin sintoma,
siendo los més importantes la disnea y la tos. En cuanto al tratamiento
quirargico, se debe resaltar que en la mitad de los casos se realizaron
resecciones pulmonares anatémicas, incluidos dos segmentectomias, y
solo un caso mediante toracotomia, los demas por videotoracoscopia. La
estancia media posoperatoria fue de 4,25 dias (IQR: 1,75-6) y tan solo se
produjo una complicacién, en concreto un neumotérax posquirurgico. El
diagnéstico patologico inicamente revel6 causas benignas.
Conclusiones: El tratamiento quirtrgico de las lesiones quisticas de gran
tamano puede llevarse a cabo mediante abordajes menos invasivos, con
resecciones pulmonares anatémicas, en el que se deben priorizar siem-
pre que se pueda, las sublobares.

P-58

TRAUMATISMO TORACICO EN PACIENTES OCTOGENARIOS
CON LESIONES POTENCIALMENTE GRAVES: EXPERIENCIA
EN NUESTRO SERVICIO

Mariel Vanesa Gonzalez Gémez, Olalla Garcia Rodriguez,
Humberto Rey Gutama, Marco Patricio Bravo Mendoza,
Sara Fernandez Cortés, Nadia Mufioz Gonzalez

y Pablo Andrés Ordériez Lozano

Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza.

Objetivos: El manejo del traumatismo toracico en pacientes octogenarios
plantea un reto importante debido a la fragilidad fisica asociada a la edad
y las comorbilidades prevalentes en esta poblacién. Es por ello que nues-
tro objetivo es describir las caracteristicas del traumatismo toracico con
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lesiones torécicas potencialmente graves que hayan requerido manejo
quirudrgico o colocaciéon de drenaje pleural y evaluar su evolucion.
Métodos: Se trata de un estudio descriptivo, observacional y retrospec-
tivo que incluye pacientes de 80 afios 0 més con traumatismo torécico
con lesiones potencialmente graves que hayan requerido intervencién
quirlrgica o colocacién de drenaje pleural entre enero de 2001 y julio
de 2024.

Frecuencia de lesiones toracicas potencialmente

graves
86.3%
34.2%
13.7%
I 1% 1% 1%
Hemotérax Neumotdrax Contusiones Toérax Ruptura Ruptura
pulmonares  inestable diafragmatica adrtica

Tipo de intervencion realizada

4.1%

12.3%

83.5

= VATS = Toracotomia = Drenaje pleural

Resultados: De un total de 73 pacientes(p), el sexo femenino predomina-
ba en un 53,4%, siendo la media de edad para ambos sexos de 86 afos.
En cuanto a los antecedentes de relevancia, la mayoria era de tipo car-
diovascular (83,5%), y un 43,8% de los pacientes habia cumplido previa-
mente tratamiento anticoagulante o antiagregante (26%). El mecanismo
mas frecuente fue la caida de su misma altura (78%). Mas del 75% de la
muestra presentd caracteristicas clinicas como dolor y disnea. Las lesio-
nes mas comunes fueron el hemotérax (86,3%) y el neumotoérax (34,2%).
En menor medida, presentaron contusiones pulmonares (13,7%), térax
inestable (1 p), ruptura adrtica (1 p) y ruptura diafragmatica (1 p), sien-
do estos dos ultimos intervenidos mediante toracotomia con resultados
favorables. Ademas, el 41,1% present6 entre 3 y 5 costillas fracturadas.

El traumatismo asociado mas comun fue el craneal (20,5%). El método
diagnéstico mas empleado fueron los rayos X (76,2%), seguido de la to-
mografia computarizada (TC) (57,5%). La intervencién mas realizada fue
la colocacién de un drenaje pleural (83,5%), mientras que al 12,3% se les
realizé toracotomia, y a 3 p VATS. El tiempo de evolucién del traumatismo
fue de méas de 48 horas en la mayoria (57,5%), con una media de 7 dias de
estancia hospitalaria. E1 16,4% de pacientes ingresaron en UCI, permane-
ciendo ahi una media de 3,6 dias. E1 71,2% de los pacientes presentaba un
buen estado de salud a los 30 dias del traumatismo; aunque hasta casi
un 11% reingresaron por motivos relacionados al traumatismo. Un 8,22%
(6 p) de los pacientes fallecieron, de los cuales la mayoria (5 p) presenta-
ban hemotérax.

Conclusiones: A pesar de la complejidad inherente al manejo de pacien-
tes octogenarios debido a las comorbilidades asociadas, los resultados
obtenidos a partir de intervenciones como la colocacién de drenaje pleu-
ral, o intervenciones quirtrgicas mediante VATS o toracotomia para el
tratamiento de lesiones toracicas potencialmente graves, han sido favo-
rables, obteniendo una recuperacién adecuada en un alto porcentaje de
los pacientes. Estos resultados subrayan la importancia del manejo qui-
rargico oportuno y bien dirigido.

P-59
TUMOR FIBROSO SOLITARIO DE PLEURA:
ANALISIS DE UNA SERIE DE CASOS

Marta Gironés Ballester, Marta Genovés Crespo,

Claudia Rossana Rodriguez Ortega, Maria Luisa Morales Serrano,
Maria Peyré Sanchez, Maria Dolores Garcia Jiménez,

Marco Vinicio Merino Rueda, Antonio Francisco Honguero Martinez
y Pablo Ledn Atance

Hospital General Universitario de Albacete, Albacete.

Objetivos: Analizar la evolucién clinica, métodos diagnosticos, trata-
miento y caracteristicas inmunohistoquimicas de los tumores fibrosos
solitarios pleurales (TFSP) intervenidos en nuestro Servicio.

Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de una serie de pacientes con
TESP intervenidos entre enero de 2008 y diciembre de 2023.

Resultados: Veintinueve pacientes fueron incluidos en el estudio
(15 hombres y 14 mujeres). La edad media fue de 56 afios (rango 31-78).
Catorce pacientes (47%) tenfan antecedentes de tabaquismo. Catorce pa-
cientes (48,28%) fueron asintomaticos al diagndstico, 8 (27,59%) presen-
taron tos y disnea, 4 (13,79%) dolor toracico y 3 (10,34%) derrame pleu-
ral. A 16 (55,17%) se les realiz6 BAG confirmandose TFPS. El tratamiento
fue quirdrgico en todos: 4 se abordaron por videotoracoscopia asistida
(13,79%), 17 por toracotomia (58,62%), 6 por toracoscopia (20,69%), 1 por
cervicotoracoesternotomia (3,45%) y otro por cervicotoracotomia (3,45%).
En el 100% la reseccién fue completa. En 11 (37,93%) fue necesaria una
reseccién sublobar, en 2 (6,90%) una lobectomia y en otros 2 (6,90%) una
reseccion costal. Veintiuno de los casos (72,41%) dependian de la pleura
visceral, 4 (13,79%) de la parietal y 4 (13,79%) de ambas pleuras. Dieci-
nueve (65,52%) tenian un pediculo y el resto una base de implantacién
sésil. El tamafio medio de los tumores fue de 12,74 cm (rango 3,5-25 cm).
En 18 (62,07%) el tumor era mayor de 10 cm. Durante el posoperatorio 10
(34,48%) presentaron complicaciones menores. El seguimiento promedio
fue de 69 meses (rango 1-480 meses). Durante el seguimiento recidiva-
ron 7 (24,14%) con un tiempo medio hasta la recidiva de 47 meses (rango
6-95). Dos recidivaron en 4 ocasiones, en las 3 primeras se realizé exéresis
quirargica y en la Gltima por tratamiento médico en ambos. Dos tuvieron
3 recidivas tratadas quirdrgicamente. Un paciente present6 dos recidivas

EDAD TAMANO NECROSIS 4 >MITOSIS HIPERCELULARIDAD PLEOMORFISMO KI67>5% VIMENTINA CD34 CD99 BCL2
1 ‘ 56 25 No No No No - Si Si Si Si
2 73 16 No No Si No - Si Si - -
3 ‘ 32 8,6 Si Si Si No B Si No 5 5
4 68 7 No No Si No No - Si - -
5 ‘ 31 7,1 No No Si No Si = Si Si Si
6 54 20 Si No Si No No - Si - -
7 ‘ 46 20 Si Si Si Si Si Si No Si Si

Tabla P-59
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optandose por tratamiento médico en la segunda. Dos casos recidivaron
una vez, uno fue tratado con cirugia y el otro con tratamiento médico. En
4 de los pacientes recidivados se observé transformacién maligna en la
anatomia patolégica. Desde el punto de vista histolégico de los pacientes
que recidivaron: en 6 (85,71%) se observé hipercelularidad, en 3 (42,85%)
necrosis, en 2 (28,57%) més de 4 mitosis por campo, en 1 (14,28%) pleo-
morfismo nuclear y en otro (14,28%) el Ki67 fue > 5. En la imnumohisto-
quimica 4 pacientes (57,14%) tenian vimentina positiva (resto no consta),
CD34 positivo en 5 (71,42%) y en 3 pacientes (42,85%) CD99 y BCL2 fueron
positivos (resto no consta) (tabla). En cuatro pacientes de los que recidi-
varon (57, 14%) el tamario fue mayor de 10 cm.

Conclusiones: El TFPS es una neoplasia poco frecuente, considerada be-
nigna, de crecimiento lento y poco sintomaética. La presencia de ciertas
caracteristicas histopatologicas e inmunohistoquimicas aumentan la
probabilidad de recidiva. En nuestro estudio no hemos encontrado clara
relaciéon entre la histopatologia e inmunohistoquimica de los pacientes
que recidivaron. La reseccién quirtrgica completa es el tratamiento de
eleccion, incluidas las recidivas. Se debe realizar un seguimiento estrecho
y a largo plazo de los pacientes por el alto riesgo de recurrencia local.

P-60

RESULTADOS DEL PLASMA RICO EN PLAQUETAS
EN EL MANE]JO DE LA FUGA AEREA PERSISTENTE:
10 ANOS DE EXPERIENCIA

Patricia Martinez Martinez, Ana Maria Garcia Hernandez,
Elena Tristante Barrenechea, Inmaculada Mompean Egea,
Maria del Mar Molina Molina, Miguel Blanquer Blanquer,
Andrés Sanchez Salinas, Andrés del Amor Arroyo Tristdn,
Jests Martinez Bafios y Maria José Roca Calvo

Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia.

Objetivos: Analizar la tasa de sellado de la fuga aérea y la tasa de recidi-
vas tras la administracién intrapleural de PRP a pacientes con fuga aérea
persistente por neumotoérax espontaneo o tras reseccion pulmonar.
Métodos: Estudio descriptivo sobre 35 pacientes (48 procedimientos) que
han sido tratados mediante PRP por fuga aérea persistente posoperatoria
o por neumotérax esponténeo desde octubre de 2014 a febrero de 2024.
Seguimiento minimo de 12 meses.

Resultados: 35 pacientes se sometieron a 48 procedimientos (34/1
varones:mujer). Edades comprendidas entre 13 y 89 afios (30/35 mayo-
res de 50 afios), con patologia obstructiva respiratoria-enfisema en 30/35.
Presentaban neumotérax espontaneo secundario a enfermedad respira-
toria en 25/35, siendo todos ellos pacientes complejos pluripatolégicos
de més de 70 afos. El resto, fuga posoperatoria (10/35). Tras la primera
dosis de PRP se consigui6 resolver la fuga en el 77% de los pacientes.
12 pacientes recibieron 2 dosis y 1 paciente, precis6 de 3 dosis. La tasa
de éxitos global de sellado de fuga aérea con 1 o varias dosis de PRP fue
de 33/35 (94%). Los procedimientos fueron bien tolerados y cursaron de
forma asintomatica en 38/48 (79%). Las complicaciones que se registra-
ron fueron (10/48): dolor toracico (6/48), broncoespasmo (1/48) y derrame
pleural loculado 3/48 resuelto con fibrinoliticos intrapleurales. La dosis
de PRP administrada en 37/48 (77%) de los procedimientos fue entre 120-
150 mL, en el resto super6 los 150 mL. Las complicaciones se observaron
tras 10 procedimientos todos ellos con volumen superior a 170 mL. Tasa
de recidivas a los 6 meses del 4/35 (11,5%). Repitiéndose el procedimiento
en 2 casos (con éxito posterior) y decidiéndose cirugia en los otros 2. El
intervalo de seguimiento entre 12 y 110 meses, mediana de 60 meses, la
mortalidad relacionada con el procedimiento fue 0%.

Conclusiones: La pleurodesis con PRP a través de tubo de drenaje pleural
es un procedimiento factible, seguro y eficaz, recomendando volimenes
inferiores a 170 mL. Disminuye la tasa de intervenciones quirirgicas me-
diante el sellado de la fuga aérea en pacientes con fuga aérea posopera-
toria persistente y con neumotérax espontaneo secundario a enfisema. El
PRP puede emplearse como agente esclerosante de forma repetida hasta
conseguir el efecto deseado y como alternativa a los agentes quimicos
habituales, ademas de coadyuvante en casos complejos.

P-61
PARATIROIDES INTRATIMICA: UN DESAF{O DIAGNOSTICO

Jason Calderdén Sanchez, Pablo Gomes-Da Silva, Hannah Jesani,
Antonio Eduardo Martin-Ucar y Luis Herndndez Arenas

University Hospital Coventry and Warwickshire.

Introduccién: Las masas mediastinicas anteriores incluyen un grupo di-
verso de lesiones neoplésicas y no neoplésicas, lo que presenta un de-
safio diagnoéstico debido a sus etiologias variadas y el potencial de com-
plicaciones graves. Las causas més frecuentes de masas mediastinicas
anteriores son los tumores malignos del timo, que representan apro-
ximadamente el 35%, y los linfomas alrededor del 25%. Causas menos
comunes incluyen tumores tiroideos y otros tumores endocrinos (15%),
teratomas benignos (10%), tumores de células germinales y lesiones timi-
cas benignas (5%). Presentamos el caso de un paciente diagnosticado con
adenoma paratiroideo ectépico ubicado dentro del timo.

Caso clinico: Paciente de 50 afios que fue derivado a nuestro hospital
debido a dolor musculoesquelético y fatiga, asociado con hipercalcemia
moderada, con un nivel de calcio sérico de 12,42 mg/dL y PTH de 87 pg/
ml. Durante la evaluacién inicial, se realizé una ecografia del cuello ante
la sospecha de hiperparatiroidismo; sin embargo, no se obtuvieron ha-
llazgos concluyentes. Se realizé posteriormente una gammagrafia con
tecnecio 99 sestamibi, sin evidenciar anomalias en las glandulas para-
tiroides, sin embargo se identificé una lesién mediastinica, sin retenciéon
de radioisétopo ni evidencia de linfadenopatia. Una tomografia compu-
tarizada de térax con contraste confirmo la presencia de una lesién de
2,9 cm en el mediastino anterior con baja captacién de contraste. Con los
hallazgos por imagenologia se decidi¢ a realizar una timectomia izquier-
da por RATS, sin presentarse complicaciones intra ni posoperatorias. El
reporte de patologia confirmoé el diagnéstico de un adenoma paratiroideo
intratimico de 2,5 cm. El paciente demostré una evolucion satisfactoria
y calcio ionizado posoperatorio de 4,81 mg/dl, por lo cual fue dado de
alta. Se continué el seguimiento a las tres semanas demostrando niveles
normales de calcio y PTH, sin presentar complicaciones asociadas a la
cirugia.

Discusién: El adenoma paratiroideo ectopico es una causa rara pero im-
portante de hiperparatiroidismo. El tratamiento para estos pacientes es
quiruargico, utilizando técnicas abiertas o minimamente invasivas, como
en este caso. Dada la similitud diagnéstica con los timomas, es impor-
tante considerar el adenoma paratiroideo intratimico como uno de los
diagnésticos diferenciales para los tumores mediastinicos anteriores en
pacientes con hipercalcemia.

P-62
CARACTERISTICAS CLINICAS Y QUIRURGICAS
DE PACIENTES INTERVENIDOS DE MICETOMA:
UN ANALISIS RETROSPECTIVO

Mariel Vanesa Gonzalez Gémez, Olalla Garcia Rodriguez,
Humberto Rey Gutama, Marco Patricio Bravo Mendoza,
Sara Fernandez Cortés, Nadia Mufioz Gonzélez

y Pablo Andrés Ordériez Lozano

Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza.

Objetivos: El micetoma pulmonar es una masa fungica frecuentemen-
te causada por Aspergillus spp., que se forma en cavidades pulmonares
preexistentes comunmente asociadas a tuberculosis o enfermedades
pulmonares crénicas. Aunque algunos pacientes permanecen asinto-
maticos, otros desarrollan complicaciones graves que en ciertos casos
requieren intervencién quirtrgica para su control, por lo que este estudio
busca describir las caracteristicas clinicas y quirtrgicas de los pacientes
intervenidos por micetomas.

Métodos: Se trata de un estudio descriptivo, observacional y retrospec-
tivo que incluye pacientes diagnosticados e intervenidos de micetoma
entre enero de 2001 y julio de 2024.

Resultados: La muestra estd conformada por 27 pacientes (p). El rango
de edad estaba comprendido entre los 31 y 85 afios, con una media de
57 afios. El sexo masculino (51,8%) predominaba ligeramente en com-
paracién con el sexo femenino. Entre los antecedentes més relevantes
estaban el tabaquismo (77,78%), la tuberculosis (48,1%) y la inmunosu-
presién (22,2%). Por otro lado, méas del 80% de los pacientes presentaba
como sintoma principal la hemoptisis. En relacién al abordaje quirargi-
co, la intervencién de eleccién fue la toracotomia en un 77,8% y solo un
22,2% mediante VATS. El procedimiento mas frecuente fue la lobectomia
(59,2%) seguida de las resecciones atipicas (33,3%), segmentectomia (1p)
y neumonectomia (1 p). El lugar més frecuente de aparicién fue el LSD
(51,8%), seguida por el LSI (33,3%). El didmetro radiolégico mayor de las
lesiones fue un promedio de 41,3 mm. En el contexto de los hallazgos
intraoperatorios, se documento la presencia de adherencias en el 66,6%
de los pacientes y fibrosis en el 33,3%. El analisis histopatolégico reve-
16 la presencia de Aspergillus en casi todos los pacientes (92,5%), de los
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cuales 1 p presento coexistencia con hongos tipo Mucor. Sin embargo,
2 casos resultaron ser tuberculomas. Por otro lado, el tiempo de estancia
en UCI tuvo una media 2 dias. Tras 30 dias de seguimiento, el 85,2% de
los pacientes presentaban un buen estado de salud, mientras que 3 p
fallecieron.

Tipo de intervencion

® Toracotomia = VATS
Histologia
7.40%
= Aspergillus = Otro

Procedimiento quirdrgico

3.70%
3.70%

u Lobectomia = Reseccidn atipica Neumonectomia

* Segmentectomia

Conclusiones: la cirugia es una estrategia eficaz para el manejo del mi-
cetoma en pacientes con sintomas persistentes o complicaciones como
hemoptisis recurrente. La identificacién de factores de riesgo prequirar-
gicos y la seleccién adecuada pueden contribuir a reducir complicaciones
y mejorar los resultados clinicos a largo plazo.
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ARTRITIS SEPTICA DE LA ARTICULACION
ESTERNOCLAVICULAR. ANALISIS DE NUESTRA
EXPERIENCIA

Helen Simon, Laura Sacristan, Montserrat Blanco, Rommel Carrasco,
Miguel Angel Canizares, Milagros Moldes, Jesis Albort
y Eva Garcia-Fontan

Hospital Alvaro Cunqueiro, Vigo.

Objetivos: La artritis séptica esternoclavicular es una patologia muy in-
frecuente que se suele asociar a estados de inmunosupresion. El propé-
sito de este estudio es describir nuestra experiencia en el manejo quirar-
gico de esta enfermedad, analizando los casos intervenidos en nuestro
Servicio en los ultimos 7 afios.

Métodos: Analisis observacional retrospectivo de pacientes intervenidos
quirargicamente para limpieza y desbridamiento debido a una artritis
séptica esternoclavicular entre los aflos 2018 y 2024. Se registraron los
antecedentes personales, presentacién clinica, caracteristicas radiologi-
cas en la TC, patdgeno causante de la infeccién, tratamiento antibiético
empleado, necesidad de reintervencién, demora en el diagnéstico desde
el inicio de los sintomas y supervivencia.

Resultados: Fueron intervenidos quirtrgicamente un total de 8 pacien-
tes, siendo més frecuente en hombres que en mujeres (5 varones y 3 mu-
jeres). La edad media de presentacién fue de 76,6 afios (63-92 afios). El
lado mas afectado fue el derecho, con 6 casos. Entre los antecedentes per-
sonales mas frecuentes, cabe destacar que 3 pacientes eran diabéticos, 3
eran inmunodeprimidos y 2 habian recibido algln tipo de intervencion
local (biopsia o infiltracién local). La presentacién clinica més frecuente
fue el dolor en 6 casos, seguida de inflamacién con 4 y febricula en 3. Des-
de el inicio de sintomas, se observo una media de 7,7 dias de demora has-
ta su diagnéstico e ingreso. En el marco de las pruebas complementarias
realizadas, en la TC 5 pacientes presentaron afectacién local con colec-
cién, presencia de burbujas, desdibujamiento de la grasa o engrosamien-
tomuscular y en el resto, ademas, esta coleccién se extendia parcialmen-
te a mediastino, pared toracica o cuello. En uno de los casos se evidencid
signos de osteomielitis. En cuanto al estudio microbiolégico, 5 pacientes
presentaron hemocultivos positivos y en la totalidad de casos se obtu-
vo patégeno en el cultivo del absceso recogido en quiréfano, siendo el
mas frecuentemente encontrado el Estafilococo aureus (50% de los casos).
Con respecto al tratamiento médico, los antibidticos mas empleados han
sido cloxacilina, la cual se empled en 3 casos, piperacilina/tazobactam en
2 casos y ceftriaxona también en 2. No se registraron complicaciones de-
rivadas de la cirugia. Cinco pacientes requirieron reintervencién debido
a la recurrencia de la coleccién en una TC control. Se produjeron 2 exitus.
Se trataba de pacientes ancianos de 82 afos y 86 afios, en el contexto de
shock séptico, bacteriemia y fallo multiorganico que presentaron ademas
una demora importante en el diagnostico.

Conclusiones: La artritis séptica esternoclavicular es una patologia infre-
cuente que precisa para su tratamiento, de limpieza y antibioticoterapia
precoz. Su retraso en diagndstico puede conllevar a complicaciones gra-
ves con una alta mortalidad. En nuestra serie, la necesidad de reinterven-
cién se observé con gran frecuencia.

P-64

CIRUGIA RECONSTRUCTIVA EN TUMORES
DE PARED TORACICA. UNA SERIE DE CASOS
BASADA EN NUESTRA EXPERIENCIA

Cynthia Gallego Gonzalez, Santiago Garcia Barajas,

Daniel Ledn Medina, Roberto Risco Rojas, Maria Garcia Sdez,
Maria Leo Castela, Xavier Wilfredo Trelles Guzman,

Alba Gonzalez Barroso y Maria del Rocio Gil Lépez

Hospital Universitario de Badajoz, Badajoz.

Objetivos: Evaluar la experiencia y los resultados de nuestro centro en
cirugia reconstructiva en base a una serie de casos con tumores de pared
toracica.

Métodos: Se realiza una serie descriptiva de 11 casos de tumores de pa-
red toracica en nuestro servicio desde el afio 2015 hasta la actualidad (se
excluyen tres casos por pérdida de datos). Las caracteristicas clinicas de
los pacientes, asi como los aspectos relacionados con el tumor y el tipo
de intervencién realizada se recogen en la tabla. Todos los casos fueron
sometidos a un comité multidisciplinar. Tan solo en uno de ellos se obtu-
vo un diagnéstico preoperatorio por BAG. Las pruebas de imagen fueron
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Tamano del
Edad y sexo  tumor (cm) Extensién Anatomia patolégica  Técnica reconstructiva Complicaciones
Mujer, 32 6,5x 15,6 x5y 9 3.7 arco costal izquierdo y unién Displasia fibrosa Osteosintesis y malla No
x5 costoesternal
Mujer, 55 10 7y 8.2 arcos costales derechos Displasia fibrosa Osteosintesis y malla Dehiscencia de
herida quirtrgica
Mujer, 23 2-3 9,10 y 11.° arcos costales izquierdos Osteosintesis y malla No
Varon, 69 12 x 15 6,7,8Yy 9.°arcos costales derechos Metastasis Osteosintesis No
Mujer, 52 14,5 x 6,5 2.° arco costal derecho, tercio interno  Fibromatosis Osteosintesis, malla y flap ~ Recidiva
de clavicula desmoide
Hombre, 58 45x28 Tercio interno de clavicula izquierda, —Metastasis Osteosintesis y malla No
1.2 articulacién condroesternal
Mujer, 26 8 2-5 cartilagos condroesternales Condrosarcoma Osteosintesis, malla y flap No
derechos, cuerpo esternal
Varén, 53 42x373 10.° arco costal derecho Plasmocitoma Malla No
solitario
Varén, 65 6,5 % 3,8 2.° arco costal derecho Condrosarcoma Malla Recidiva
Mujer, 78 2x1,5 1-3.° arcos costales derechos, unién Metéstasis Osteosintesis Dehiscencia de
condroesternal herida quirargica
Varén, 84 12,5 x 6,8 Ambos pectorales izquierdos Liposarcoma Flap Celulitis de herida
pleomorfico quirargica

esenciales para estudiar la ubicacién del tumor, profundidad del mismoy
estructuras anatémicas adyacentes. Los grandes defectos de pared tora-
cica (> 3 arcos costales) fueron reconstruidos con osteosintesis de titanio
(placas y/o tornillos), siendo reforzada en algunos casos con malla de
polipropileno para asegurar una correcta mecanica respiratoria. En los
casos en los que los tejidos blandos no podian cubrir el defecto se llevo
a cabo un flap miocuténeo del dorsal ancho en colaboracién con cirugia
general.

Resultados: Todos los pacientes fueron dados de alta sin incidencias
posoperatorias. Se observo recidiva local en dos casos con necesidad de
reintervencién. Hubo dos casos de dehiscencia de herida quirargica y
uno de celulitis de la misma, con evolucién favorable a través de control
ambulatorio (excepto una dehiscencia reintervenida). Todos, salvo los dos
casos recidiva, asi como uno reciente, finalizaron seguimiento en consul-
ta tras dos-cuatro afos sin incidencias.

Conclusiones: Los tumores grandes de pared toracica pueden resultar
un gran desafio. La discusién multidisciplinar, asi como un correcto plan

de reseccién y reconstruccién por parte de un equipo quirirgico experi-
mentado es esencial para garantizar resultados favorables, con minimas
complicaciones y buena supervivencia a largo plazo.

P-65
GANGLIONEUROMA GIGANTE EN MEDIASTINO POSTERIOR

Laura Maté Miguel, Sandra Liliana Pardo Prieto,

Maria Elena Corpa Rodriguez, Ramén Vicente Verdd,
Baltasar Liebert Alvarez, Cristina Cavestany Garcia-
Matres, Pablo Pazos Lama, Esther Maria Martin Capén,
Cruz Andrea Lora Ibarra y José Luis Gil Alonso

Hospital Universitario La Paz, Madrid.

Introduccién: Los ganglioneuromas son tumores neurogénicos benignos,
poco frecuentes, de lento crecimiento, que pueden secretar hormonas y
que aparecen durante la infancia o en adultos jévenes. La localizacién

Figura 1. A, B, C) Tomografia Computarizada. Masa extraparenquimatosa de 12 x 8.5 x 12.5 cm (L x AP x T) en mediastino posterior derecho. Presenta baja
atenuacion, es homogénea, no realza tras la administracion de contraste y presenta microcalcificaciones. D, E) Radiografia de térax. Masa tumoral en mediastino
posterior derecho de gran tamafio. F) Radiografia de térax. Control postquirtirgico.

Figura 1 P-65
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visualiza masa tumoral en mediastino posterior de gran tamafio.

Figura 2. A, B, C) Pieza de lesién de 13x7x9 cm gue pesa 511 gr, encapsulada, de colocacién parduzca y lisa. D) A través de toracotomia posterolateral derecha, se

Figura 2 P-65

mas frecuente es la retroperitoneal, seguido del mediastino posterior.
Suelen diagnosticarse de forma incidental, aunque en ocasiones dan sin-
tomas secundarios a compresién de estructuras adyacentes. Destacamos
el papel crucial del cirujano toracico en el manejo de los pacientes con
lesiones de mediastino, subrayando la importancia de un diagnéstico
adecuado para el abordaje terapéutico de estos casos.

Caso clinico: Presentamos el caso de un paciente con un ganglioneuroma
en mediastino posterior de gran tamaro. Exploramos tanto el enfoque
diagnoéstico como el manejo terapéutico, asi como su evolucién posterior.
Vardn de 42 afios natural de Brasil, sin antecedentes médicos relevantes
hasta ese momento, derivado de Neumologia por diagnéstico incidental
de masa mediastinica derecha en iméagenes realizadas por cuadro clinico
compatible con neumonia. Tras esos hallazgos, se decide completar el
estudio para caracterizacién de la lesion. La tomografia computarizada
(TC) muestra una masa extraparenquimatosa de 12 cm en mediastino
posterior derecho (fig. 1). La biopsia con aguja gruesa de la lesién indica
inmunofenotipo compatible con ganglioneuroma. Las pruebas de fun-
cién respiratoria son normales. Ante estos hallazgos, se propone resec-
cién quirargica de la lesién previa embolizacién de multiples arterias in-
tercostales derechas, de T6 a T9, por parte de Radiologia Intervencionista.
Mediante toracotomia posterolateral derecha en el 5.° espacio intercos-
tal, se disecan y liberan adherencias a cara anterolateral de la columna
vertebral y pared toréacica posterior. Debido al gran tamario de la lesién,
se realiza un puerto accesorio para el empleo de una 6ptica de 30° para
mejorar la visualizacién, para el acceso a algunas zonas. Tras la extrac-
cién de la pieza, se realiza una adecuada hemostasia y se aplican produc-
tos hemostaticos. El analisis definitivo de Anatomia Patolégica concluye
que se trata de un ganglioneuroma maduro de 13 cm (fig. 2). Finalmente,
el paciente es dado de alta al 7.° dia posoperatorio presentando sobre-
infeccién superficial autolimitada de la herida quirtrgica. Durante el
seguimiento en consultas externas, presenta dolor neuropatico que se
controla con pregabalina, y dehiscencia de la herida. Las tltimas pruebas
de imagen no muestran signos de recidiva tumoral.

Discusién: Las pruebas de imagen como el TC ayudan a la caracteriza-
cién y delimitacién prequirtrgica de la lesion. El empleo de RMN podria
acotar mejor la extension de la lesién, y descartar la afectacién medular.
La embolizacién previa a la cirugia disminuye el sangrado durante el pro-
cedimiento. El tratamiento de eleccién es la cirugia. La via de abordaje
empleada dependera del tamano, localizaciéon y origen de la lesién. La
combinaciéon de estas muchas veces facilita la correcta visualizacién,
permitiendo una reseccién completa. El pronéstico de estos tumores es
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favorable, siendo excepcional la recurrencia. Destacamos el papel crucial
de la reseccién quirtrgica en la mayoria de los tumores de mediastino
posterior, suponiendo, en la mayoria de las veces, el tratamiento definiti-
vo de la enfermedad.

P-66
QUILOTORAX: EXPERIENCIA DE NUESTRO SERVICIO

Marco Patricio Bravo Mendoza, Olalla Garcia Rodriguez,
Humberto Rey Gutama, Sara Fernandez Cortez,

Mariel Gonzalez Gémez, Nadia Mufioz Gonzalez

y Pablo Andrés Orddnez Lozano

Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza.

Objetivos: El quilotérax es una presentacién poco frecuente de derrame
pleural, por lo que es fundamental el manejo oportuno de esta patologia,
ya que puede conllevar a graves complicaciones sino se trata. El objetivo
de este estudio es describir las caracteristicas de los pacientes afectos de
patologia del conducto toracico, analizar la evolucién clinica, las estrate-
glas terapéuticas y respuesta al tratamiento.

Métodos: Estudio descriptivo, observacional y retrospectivo de pacientes
(p) que ingresaron en el Servicio de Cirugia Toracica por quilotérax entre
el 2008 y 2024.

Resultados: La muestra la conforman 10 p, la edad media fue de
62 afos, el 50% fueron de sexo masculino, 6 p tenian antecedentes de
una cirugia de térax previa y 3p tenian antecedentes oncolégicos. La
mediana de estancia hospitalaria fue de 31 dias. Los sintomas més fre-
cuentes fueron la disnea (90%) y la tos (60%). La cuantia inicial de qui-
lotérax fue de media 1.550 mL. En 7 p el aspecto inicial del quilotérax
fue lechoso y 3 p debutaron con quilotérax de aspecto seroso. Las ca-
racteristicas del quilotérax se describen en la tabla. En todos los casos
se colocé drenaje pleural. A 2 p se les realiz6 una linfografia e intento
de embolizacién del conducto toracico (CT). A S p se le realizé drenaje
quirtrgico + ligadura del CT, y a 4 p drenaje quirtrgico sin ligadura del
CT, mientras que a 3 p se les realizé pleurodesis quimica con talco. La
via de abordaje quirurgico en 5 p fue VATS y en 4 p fue toracotomia. La
mediana de dias con drenaje toracico fue de 23 dias. Con respecto a la
evolucién el 50% estaba resuelto durante el seguimiento, 4 p habian
fallecido por su patologia oncolégica y en 1 p recidivé el quilotérax. Res-
pecto al ultimo estado en aquellos con ligadura del conducto toracico
3 p estaba resuelto el quilotérax al control.
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Principales variables de estudio

Variables Frecuencia Porcentaje

Etiologia Cirugia 6 60%
de térax
Maligno 3 30%
Tuberculosis 1 10%

Lateralidad del derrame Derecho 6 60%
Izquierdo 4 40%

Aspecto del LP Lechoso 7 70%
Claro/Seroso 3 30%

pHLP Media 7,36

Triglicéridos en LP (mg/dl) Mediana 819,5

Proteinas totales en LP (g/dl) Media 19,49

Colesterol en LP (mg/dl) Mediana 41

Nutricién parenteral total St 10 100%
No 0

Tratamiento St 9 90%

con somatostatina

o analogos No 1 10%

Linfografia + embolizacién  Si 2 20%
No 8 80%

Cuantia del DP inicial (ml) Mediana 1.550

LP: liquido pleural.

Conclusiones: Dada la heterogeneidad en el manejo del quilotérax, su
evolucién y respuesta al tratamiento es muy variable. Es importante rea-
lizar un abordaje multidisciplinar que incluya el manejo conservador
inicial y el tratamiento definitivo ya sea quirurgico o mediante técnicas
radiolégicas intervencionistas, en casos seleccionados.

P-67
LACERACION TRAQUEAL YATROGENA POSINTUBAGION.
A PROPOSITO DE UN CASO

Maitane Pérez Urkiza, Juan Carlos Rumbero Sanchez,

Naia Uribe-Etxebarria Lugariza-Aresti, Ménica Lorenzo Martin,

Unai Jiménez Maestre, Lucia Herndndez Pérez, Marta Fernando Garay,
Claudia Loidi Lépez, Odile Ojanguren Martiarena y Rafael Rojo Marcos

Hospital de Cruces, Barakaldo.

Introduccién: A propdsito de un caso clinico tratado en nuestro centro, se
ha realizado una pequena revisién bibliografica, que propone una apro-
ximacién a esta entidad.

Caso clinico: Mujer de 81 afos, que al final de una cirugia de urgen-
cia por diverticulitis perforada presenta hemoptisis a través del tubo
endotraqueal. Tras recambio del mismo, sin éxito, se realiza angio-TC
en el que se objetivan hallazgos compatibles con rotura traqueal afec-
tando a la pared membranosa y con hematoma mediastinico con da-
tos de sangrado activo desde D2 a D5. Se solicita traslado emergente
a nuestro centro. Se realiza fibrobroncoscopia que muestra en tercio
proximal, gran coagulo organizado, adherido a la pared posterior tra-
queal. Se decide reparaciéon quirlrgica. A través de toracotomia axilar,
se observa hematoma sobre caras posterior y lateral de la traquea. Se
realiza drenaje del mismo, identificaindose gran defecto de pared pos-
terior con pérdida de sustancia. Se repara con sutura primaria sobre
plastia esofagica. Posteriormente el servicio de Otolaringologia realiza
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traqueostomia en 2.° anillo traqueal. Se han descrito como factores de
riesgo la intubacién en situaciones emergentes, el uso de fiadores, la
hiperinsuflacién de los balones traqueales, la edad por encima de los
50 afios, el sexo femenino y los tubos de doble luz. Los signos y sintomas
maés frecuentes son el neumotdérax, el neumomediastino y el enfisema
subcutaneo. El gold standard diagnoéstico es la visualizacién de la lacera-
cién a través de fibrobroncoscopia. El tratamiento de elecciéon es la re-
paracién quirdrgica, aunque en casos de roturas de pequefio tamario se
han descrito buenos resultados con tratamiento conservador. En el caso
de las laceraciones con bordes regulares y de pequetio tamario, se trata-
a4 de realizar un cierre primario con sutura directa. Sin embargo, en las
laceraciones de mayor tamafio o con pérdida de sustancia se abogaré
por el cierre con plastia de estructuras adyacentes como el eséfago, col-
gajos musculares de intercostal o esternocleidomastoideo (segun el ni-
vel de la laceracién) o plastias con otras estructuras como el omento en
caso de que las anteriores no fueran posibles. En casos de laceraciones
traqueales con dispersién de calor y destruccién de tejido, como pueden
ser las causadas por arma de fuego, el tratamiento quirargico supondra
una reseccién del tejido desvitalizado y anastomosis termino-terminal
de los extremos traqueales, siempre que la longitud y la elasticidad de
la traquea los permitan. La mortalidad de las laceraciones traqueales
yatrégenas es alta, siendo de hasta el 42% en algunas series. Aunque
resulta compleja la estimacién de la misma, pues en muchas ocasiones
esta mortalidad no solo es derivada de la propia laceraciéon sino de la
patologia por la que se requirié la intubacién también.

Discusion: Las laceraciones traqueales yatrégenas por intubacién orotra-
queal son una entidad muy poco frecuente, aunque asociada a una gran
morbimortalidad, por lo que requieren un indice de sospecha muy alto y
un manejo temprano. El tratamiento de esta complicacién ha de priori-
zar la posibilidad de ventilar al paciente, realizando una traqueostomia
siempre que se requiera.
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V-01
PLANIFICACION DE LA CIRUGIA ROBOTICA DEL SINDROME
DEL OPERCULO TORACICO CON MODELOS IMPRESOS

Y VIRTUALES 3D

Silvia Mateos Alonso, Sara Pérez Pérez, Luis Javier Huerta Martinez,
Leire Azcérate Perea, Guillermo Antonio Gonzélez Casaurran,
Estela Gémez Larrén, Myriam Rodriguez Rodriguez, Lorena Martin-
Albo Caballero, Romina Pacheco y Carlos Maria Simén Adiego

Hospital General Universitario Gregorio Marafién, Madrid.

Introduccién: El sindrome de opérculo toracico (TOS) consiste en la com-
presioén a la altura de la salida toracica de un sistema neurovascular, pu-
diendo afectar aisladamente o de manera simultanea al plexo braquial
y/ola arteria y vena subclavias. Las causas en la mayoria de los casos son
anomalias 6seas de primera costilla congénitas/patologicas, presencia de
costilla cervical, bandas fibrosas, insercién anormal de ligamento costo-
clavicular, o traumatismo cervical, entre otros. En la mayor parte de los
casos se consigue la liberacién de los vasos subclavios y plexo braquial
mediante un tratamiento quirdrgico de reseccién de primera costilla. En
los casos de afectacién vascular, tanto de forma venosa (representa un
5% de los casos) o arterial (1% de casos), la mejoria clinica es mas no-
toria tras la cirugia al realizar directamente la liberacién de los vasos
subclavios. A pesar de los abordajes quirargicos clasicos como el supra-
clavicular o transaxilar, la tendencia actual va dirigida a la realizacién de
técnicas menos invasivas como la toracoscopia videoasistida (VATS) o ro-
bética (RATS). Dado que los pacientes pueden presentar anomalias dseas
o anatomia distorsionada, la utilizacién de reconstrucciones virtuales y
modelos 3D puede ayudar en la orientacién anatémica de cada casoy
facilitar la planificacién quirargica.

Casos clinicos: Se presentan tres casos de pacientes con sindrome de
opérculo toracico de predominio vascular. Caso 1: paciente de 54 afios
con déficit de factor V de Leiden y antecedentes de trombosis venosa
subclavia izquierda. Diagnostico de sindrome de opérculo toracico ve-
noso. Caso 2: paciente de 29 anos con escoliosis. Antecedentes de pectus
excavatum intervenido en tres ocasiones y trombosis venosa de miembro
superior izquierdo. Diagnéstico de sindrome de opérculo toracico venoso.
Caso 3: paciente de 25 afios con clinica de palidez y parestesias en mano
izquierda y hallazgos radiolégicos de primera costilla andémala izquierda.
Diagnostico de sindrome de opérculo toracico mixto de predominio arte-
rial. Para ayudar a la planificacién de la reseccién robética de la primera
costilla se realizaron reconstrucciones virtuales y modelos de impresién
3D en los tres casos. La técnica quirtrgica es similar en los tres casos. Se
coloca a los pacientes en decubito lateral derecho, y se utilizan tres tré-
cares robdticos de 8 mm y una puerta de asistencia de 12 mm, ajustando
la localizacién de éstos a la planificacién previa. El procedimiento de di-
seccién es completamente robotico, salvo la seccidn costal que se realiza

con laminotomo (130° arriba 280 mm 5 mm) por puerta posterior. Los tres
pacientes que se presentan tuvieron una buena evolucién pudiendo ser
dados de alta a las 48 horas de la intervencién.

Discusién: En nuestros tres casos la reconstruccion virtual y la impre-
sién de modelos 3D ayud6 al equipo a una mejor comprension de la
anatomia quirtrgica y a una satisfactoria planificacién del abordaje
quirargico.

V-02
EXERESIS DE 7 ANILLOS TRAQUEALES )
Y RECONSTRUCCION CON COLGAJO MIOCUTANEO

Inés Serratosa de Caralt, Francisco Rivas Doyague, Anna Munoz Fos,
Camilo Moreno Mayorga, Marta Garcia Miré, Tania Rodriguez-
Martos Repetto, Judith Marce Igual, Ivan Macia Vidueira

y Amaia Ojanguren Arranz

Hospital Universitari de Bellvitge, L’Hospitalet de Llobregat.

Introduccién: La reseccién traqueal extensa es un desafio quirargico de-
bido a la necesidad de preservar la funcionalidad respiratoria, minimizar
la tensién anastomotica y prevenir complicaciones como estenosis o de-
hiscencia. En defectos amplios, la reconstruccién con colgajos musculo-
cutaneos puede ser clave para garantizar la viabilidad de la anastomosis
y la proteccién de estructuras adyacentes. Presentamos un caso de re-
seccion de 7 anillos traqueales y reconstrucciéon con colgajo miocutaneo
pectoral, con énfasis en aspectos técnicos y la evolucién posoperatoria.
Caso clinico: Paciente de 72 anos con estenosis traqueal secundaria a
una recidiva de carcinoma de papilar de tiroides, con afectaciéon de la
cara lateral y posterior derecha de la tradquea desde el borde inferior
del cricoides. Presentaba contacto esofagico sin infiltracién mucosa. Se
realizé cervicotomia en T invertida con diseccién meticulosa del com-
partimento visceral cervical, identificando y preservando las estructuras
vasculares y nerviosas. Se resecé la lesién que ocupaba un segmento tra-
queal de 7 anillos derechos, ademés de 4 anillos izquierdos. Separacion
del es6fago sin dificultades. Se realiz6 una anastomosis término-terminal
con sutura posterior y lateral izquierda con puntos sueltos de Vycril 3/0,
persistiendo un defecto lateral derecho de unos 2 cm. Para la reconstruc-
cién se diseni6 un colgajo miocutaneo de pectoral izquierdo basado en
los vasos toracoacromiales, tunelizado sobre la clavicula. La isla cutanea
se sutur¢ a la traquea cubriendo el defecto lateral, mientras que el com-
ponente muscular y graso reforz6 la anastomosis y protegié la carétida
derecha y el tronco braquiocefalico. Se realiz6 cierre por planos tras dejar
sendos drenajes tipo redén. La broncoscopia posoperatoria a los 30 dias
de la intervencién mostrd una anastomosis integra sin signos de dehis-
cencia ni estenosis.

Discusién: La reseccién de 7 anillos traqueales plantea un reto quirargi-
co por la necesidad de mantener la viabilidad anastomética y minimizar
la tensién. En defectos amplios, la reconstruccién con colgajos miocuta-
neos es una alternativa eficaz para proporcionar cobertura y estabilidad.
Este caso demuestra que, con una planificacién precisa y una técnica
quirdrgica rigurosa, es posible lograr una reconstrucciéon funcionalmente
exitosa tras una resecciéon traqueal extensa.
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V-03
TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL SINDROME DEL
OPERCULO TORACICO: TENOTOMIA DEL PECTORAL MENOR

Begonia de las Heras Marqués, Paula Garcia Jiménez,
Alberto Evora Lépez, Andrea Saavedra Beamuz,

Ana Maria Gémez Gago, Maria José Moyano Rodriguez,
Francisco Hernandez Escobar, Clara Isabel Bayarri Lara,
Inmaculada Piedra Ferndndez y Florencio Quero Valenzuela

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

Introduccién: El sindrome del opérculo toracico (SOT) es una condicién
poco frecuente, causada generalmente por compresién neurovascular a
nivel del desfiladero torécico, y se presenta con dolor, fatiga, debilidad y
parestesias en brazo y mano del hemitérax afecto. E1 SOT se puede clasi-
ficar como neurogénico, arterial o venoso segln la estructura comprimi-
da. El diagnéstico es fundamentalmente clinico mediante maniobras que
reproduzcan los sintomas; aunque existen pruebas diagnésticas como
el estudio electromiografico, la resonancia magnética (RMN) o la tomo-
grafia axial (TAC), que pueden ayudar a confirmar la sospecha de SOT. El
tratamiento de este sindrome varia en funcién de la estructura causan-
te de la compresion. En los casos en los que el tratamiento médico con
medicacién antinflamatoria y fisioterapia no es suficiente para paliar los
sintomas, se ha de plantear el tratamiento quirdrgico para descompre-
sion del plexo braquial.

Caso clinico: Mujer de 34 afios con cervicobraquialgia bilateral de afios
de evolucién, que presenta parestesias en miembros superiores (méas
acusadas en brazo izquierdo), con maniobra de Wright positiva bilateral.
En las pruebas complementarias no se identifican malformaciones 6seas
causantes de la compresién. Sin signos de mielorradiculopatia cervical.
Sin hallazgos patolégicos en la RMN ni en el electromiograma de plexo
braquial. Se identifica una leve estenosis de vena subclavia izquierda en
angioTAC de troncos supraadrticos. Se clasifica como sindrome de opér-
culo toracico neurolégico por compresién nerviosa en el desfiladero tora-
cicoizquierdoy se propone para descompresién quirurgica del plexo bra-
quial mediante tenotomia del pectoral menor. Previo a la intervencién, se
infiltré el pectoral menor con 100 Ul de toxina botulinica en la unidad del
dolor. Mediante abordaje subclavicular izquierdo, se procede a dislacerar
las fibras del pectoral mayor. Se localiza y diseca el nervio pectoral en la
cara anterior del pectoral menor. Posteriormente, se delimita el pectoral
menor y se localiza el punto de insercién de su tenddn en la apéfisis co-
racoides escapular. Se secciona dicho tendén con electrocauterio para
aliviar la presién en el desfiladero toracico y liberar el plexo braquial,
que se encuentra inmediatamente por detras de esta estructura. Final-
mente, se realiza cierre por planos de todas las estructuras mencionadas.
El posoperatorio de la paciente trascurrioé sin incidencias. Fue dada de
alta 24 horas después de la intervencién quirdrgica, con buen control del
dolor en la zona. Se revis6 en consulta al mes de ser intervenida, pre-
sentando mejoria evidente de la sintomatologia en miembro superior
izquierdo. Se incluye nuevamente en lista de espera para intervencién
de lado contralateral.

Discusién: El sindrome del opérculo toracico es una entidad poco fre-
cuente y de dificil diagnéstico. El tratamiento quirurgico es de eleccién
tras el fracaso del tratamiento conservador. La tenotomia del pectoral
menor es una técnica sencilla y eficaz en casos de SOT neurogénico.

V-04

ABORDAJE HIBRIDO: ACCESO TRANSMANUBRIAL
(GRUNENWALD SPAGGIARI) COMBINADO .
CON VIDEOTORACOSCOPIA PARA LA RESECCION
DE TUMOR DEL SULCUS ANTERIOR CON INVASION
VASCULAR

Sara Naranjo Gozalo, Alejandro Blanco Palacios,
Pedro Dominguez Martin, Diego Murillo, Laura Sanchez Moreno,
Loreto Berjon de la Vega, Daniela Andia Torrico y Roberto Mons Lera

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander.

Introduccién: Los tumores del sulcus superior, dada su localizacién en
el complejo espacio anatémico del estrecho cervicotorécico, ain supo-
nen una compleja condicién clinica que plantea un desafio quirargico,
en especial la eleccién del mejor abordaje. Este abordaje debe permitir
alcanzar los objetivos de reseccién completa en bloque para asegurar el
control local de la enfermedad y la reconstrucciéon de las estructuras re-
secadas para evitar discapacidades funcionales. En el caso de tumores
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del sulcus anterior, las estructuras invadidas se localizan anteriores al
musculo escaleno medio respetando la columna, siendo nervio frénico,
arteria y vena subclavia, y plexo braquial las mas frecuentemente afec-
tadas. Presentamos un caso clinico de tumor de sulcus anterior izquierdo
con invasiéon de vasos subclavios que se abordd con un acceso hibrido
transmanubrial y videotoracoscépico para su reseccién completa.

Caso clinico: Paciente de 74 afos estudiado con hallazgo casual de masa
en lébulo superior izquierdo durante estudio por anemia. Se completa
estudio con TC, PET y BAG con diagnéstico final de adenocarcinoma de
1ébulo superior izquierdo con invasién local de primera costilla, arteria
subclavia cerca del origen de la arteria vertebral y desplazamiento de vena
subclavia que condicionaba trombosis parcial de la misma, resultando un
estadiaje clinico T4NOMO clIIA. Tras decisién en comité multidisciplinar,
recibi6 terapia neoadyuvante con quimioterapia (cisplatino-pemetrexed) y
radioterapia (50 Gy). Reevaluacién posterior con: RMN que descarté inva-
sién de plexo braquial. AngioTC de troncos supraadrticos para confirmar
competencia del poligono de Willis ante posibilidad de seccién de arteria
vertebral. Se programé cirugia estructurandola en dos tiempos: abordaje
transmanubrial (Grunenwald) para asegurar el control vascular y correc-
to acceso a vasos subclavios y otras estructuras del estrecho toracico, y
abordaje VATS para completar lobectomia superior izquierda con linfade-
nectomia. En el primer tiempo se descart¢ la invasion de la vena subclavia
y se corrobord la afectacién de primera costilla y de un segmento de unos
3 centimetros de arteria subclavia. El acceso transmanubrial permitié una
exposicion completa de las estructuras, realizandose resecciéon en bloque
de las zonas afectas y sustitucion parcial de arteria subclavia mediante
bypass con injerto sintético de Dacron. Tras cierre de acceso transmanu-
brial se procedié a cambio de posicién del paciente y lobectomia superior
izquierda con linfadenectomia VATS. La evolucion posoperatoria cursé sin
complicaciones con conservacién de pulso radial sin clinica de claudica-
cién asegurando la permeabilidad del injerto arterial; asi como reduccién
progresiva de la fuga aérea que permitio retirada del drenaje toracico y alta
a los 6 dias. En posteriores revisiones en consulta se solicité angioTC de
control que confirmé la permeabilidad del bypass.

Discusién: Los tumores de sulcus anterior son tumores malignos raros y
altamente agresivos. El tratamiento multimodal combinando quimiote-
rapia, radioterapia y cirugia es crucial en su manejo. El abordaje hibrido
combinando el acceso transmanubrial con el abordaje VATS permite tan-
to el control de las estructuras del estrecho cervicotoracico afectas como
del hilio pulmonar para conseguir una reseccién completa segura y una
correcta reconstruccion.

V-05

LOBECTOMIA SUPERIOR DERECHA POR HEMOPTISIS
SECUNDARIA A MIGRACION DE ELEMENTO
HEMOSTATICO ENDOVASCULAR

Juan Camilo Vivas Garcia, Joel Rosado, Pamela Peiro,
Miquel Villanueva, Leticia Otero, Javier Pérez, Leire Sanchez,
Fernando Ascanio y Albert Jauregui

Hospital Universitari Vall d Hebron, Barcelona.

Introduccién: La migracion de elementos hemostaticos utilizados en el
tratamiento endovascular es una complicacién poco usual y represen-
ta una indicacién quirdrgica ain maés infrecuente en el tratamiento de
la hemoptisis. Presentamos el caso de una lobectomia superior derecha
indicada en paciente con hemoptisis recidivante, secundaria a migracién
arteriobronquial de elementos hemostaticos endovasculares.

Caso clinico: Varén de 73 anos, antecedente de discapacidad parcial au-
ditiva y del habla, hipertensién, diabetes, episodio de hemoptisis masiva
en 2021 por aneurisma de rama de la arteria pulmonar del LSD, segmento
apical, que requirié embolizacién. Acude a urgencias por nuevo episodio
de hemoptisis, se realiza broncoscopia en la cual se evidencia elementos
hemostéticos de embolizacién en traquea distal que se prolonga hasta
bronquio S1 derecho. La TC de térax evidencia material de embolizacién en
segmento apical de LSD que se prolonga hasta arbol bronquial. Prueba de
funcién respiratoria no valorable por mala técnica (FEV, 58%). Gammagra-
fla pulmonar con disminucién de la perfusion del 16bulo superior derecho.
Se decide en conjunto con neumologia y radiologia, intervencién quirtrgi-
ca lobectomia superior derecha que se realiza mediante abordaje robético:
Anestesia general, ventilacién unipulmonar, abordaje derecho, colocacién
de 2 trocares de 8 mm y 2 trocares de 12 mm. Durante la cirugia, se aprecia
LSD con adherencias firmes apicales y sobre acigos que se libera con ener-
gia bipolar, diseccion y seccion del tronco mediastinico con carga vascular,
diseccién y seccién de vena superior con carga vascular, seccién de cisura
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con grapadora robética cargas verdes, diseccién y apertura distal del bron-
quio del LSD con tijera robética, objetivandose material de embolizacién
endobronquial y extraccién del mismo. Seccién del munén bronquial con
grapadora robética carga negra, extraccion de la pieza por puerto ante-
rior, colocacién drenaje 24 FR por puerto de cadmara, expansién pulmonar
completa, cierre de puertos por planos. En el posoperatorio el paciente pre-
senta buena evolucién clinica, con retiro del drenaje pleural al 4.° dia y se
da de alta cinco dias después de la intervencién quirdrgica. La anatomia
patolégica definitiva informa lébulo pulmonar de 14 x 7 x 2 cm con bron-
quiectasias, retraccién en superficie externa, en la que se identifica tumor
carcinoide tipico de 0,9 mm (no necrosis, 0 mitosis), ganglios linfaticos es-
tacién X y XI sin evidencia de infiltracién neoplésica. Motivo por el cual se
realiza seguimiento por Oncologia médica.

Discusién: La reseccién anatomica pulmonar por hemoptisis debida a
migracién arteriobronquial de elementos hemostaticos, es muy infre-
cuente y requiere de manejo multidisciplinario para seleccionar adecua-
damente los pacientes tributarios de este tratamiento.

V-06
LOBECTOMIA SUPERIOR DERECHA
BRONCOPLASTICA ROBOTICA

Mireia Rusca Giménez, Juan Gomez Tabales,

Diego Fabidn Tavera Arce, Cipriano Lépez Garcia,

Alba Fernandez Gonzalez, Jennifer Illana Wolf,

Francisco Javier Roca Ferndndez y Dionisio Espinosa Jiménez

Hospital Universitario Puerta del Mar, Cadiz.

Introduccién: La lobectomia con sleeve bronquial constituye una alterna-
tiva quirdrgica en pacientes con lesiones endobronquiales ya que permi-
te preservar la funcién pulmonar y evita resecciones mayores como una
neumonectomia. No obstante, la complejidad técnica de la anastomosis
bronquial representa un desafio técnico en cirugias minimamente invasi-
vas. La cirugia robética asistida (RATS) ofrece ventajas sobre la videotora-
coscopia (VATS), incluyendo mayor precisién, mejor control instrumental
y visualizacion tridimensional, lo que permite optimizar la ejecucién de
la anastomosis bronquial en procedimientos reconstructivos complejos.

Caso clinico: Se presenta el caso de una paciente de 29 afios sin antece-
dentes médicos relevantes, estudiada por neumonia persistente de lébulo
superior derecho (LSD) sin mejoria tras antibioterapia. Las pruebas de ima-
gen y la broncoscopia revelaron una lesién endobronquial en la entrada del
LSD, sugestiva de tumor carcinoide, con atelectasia completa del 1ébulo.
No se identificaron adenopatias sospechosas en los estudios de imagen y el
muestreo mediante EBUS resulté negativo. Ante estos hallazgos, se indico
una lobectomia superior derecha con reseccién bronquial y anastomosis
entre el bronquio intermediario (BI) y el bronquio principal derecho (BPD).
Con un abordaje robético de 4 puertos y un puerto asistente, se realizé
una lobectomia superior derecha reglada con broncotomia manual a nivel
del BPD y BI. Posteriormente, se realizé la anastomosis termino-terminal
con puntos continuos de sutura barbada reabsorbible 4-0. Previo al cierre
quirargico, se comprobo la estanqueidad de la anastomosis, sin evidencia
de fuga aérea y con adecuada ventilacién de los l6bulo medio e inferior de-
recho. La evolucion posoperatoria fue favorable con alta domiciliaria a las
72 horas de la cirugia, sin drenaje pleural, con adecuado control del dolor
y radiografia posoperatoria normal. El estudio histopatolégico confirmo el
tumor carcinoide tipico de 3 cm, sin afectacién ganglionar y con margenes
quirargicos libres de enfermedad.

Discusién: Las resecciones y reconstrucciones mediante cirugia robética
constituyen un enfoque quirurgico viable, seguro y eficaz, promoviendo
una cirugia minimamente invasiva. La visualizacién tridimensional y la
precisién instrumental que proporciona la cirugia robética facilitan la
anastomosis bronquial en espacios anatémicos reducidos, contribuyen-
do a una recuperacién mas rapida y a la reduccién de complicaciones
posoperatorias.

V-07
CIRUGIA DE PRESERVACION DEL LOBULO MEDIO
POR CANCER DE PULMON SINCRONICO

Maria Castifieira Gamborino, Héctor Manuel Tovar Durén,
Ignacio Sdnchez Valenzuela, Ricardo Fernandez Prado,

Maria Delgado Roel, Eva Maria Fieira Costa,

Luis Fernandez Vago, Anna Minasyan, Alejandro Garcia Pérez
y Mercedes de la Torre Bravos

Complexo Hospitalario Universitario de A Coruiia, A Corufia.
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Introduccién: Se expone una lobectomia superior, seguida de una lobec-
tomia inferior derechas con preservacién del 16bulo medio en un pacien-
te con dos neoplasias primarias pulmonares sincrénicas.

Caso clinico: Paciente de 60 afios, mecanico, sin AMC, fumador de 1-2
paquetes al dia (IPA aproximado de 25), diagnosticado de AOS grave con
uso de CPAP nocturna domiciliaria, infeccién tuberculosa latente en 2020
tratada y artritis psoridsica a tratamiento con metotrexato. Sin otros an-
tecedentes médico-quirtrgicos de interés. Es remitido a consulta de Ci-
rugia Toracica con el diagnéstico de adenocarcinoma TINOMO en 1ébulo
superior derecho y de carcinoma escamoso T3NOMO en lébulo inferior
derecho. Se programa para lobectomia superior e inferior derechas y
linfadenectomia por cirugia robética. Fibrilacién auricular de novo con
respuesta ventricular rapida en el posoperatorio que se controlé con
amiodarona, con buena respuesta. Por lo demé&s buena evolucioén, per-
maneciendo estable, afebril, con buen control del dolor y escaso débito a
través del drenaje y sin fuga aérea. El analisis patoldgico definitivo con-
firma: adenocarcinoma pulmonar papilar y micropapilar (G3) de 3,5 cm
en l6bulo superior derecho con infiltraciéon de la pleura visceral e inva-
sién linfovascular, bordes bronquial, vascular y parenquimatoso libres
de tumor (pT2bNO0); y carcinoma escamoso queratinizante infiltrante de
4,5 cm en 16bulo inferior derecho con multiples nédulos satélites de la
misma estirpe histolégica, con infiltraciéon linfovascular, estacion 10R con
un ganglio infiltrado, sin evidencia de infiltracién de la pleura visceral,
bordes quirargicos libres (pT3N1).

Discusién: A pesar de que la lobectomia superior e inferior derechas en
un solo tiempo con preservacion del 16bulo medio es una cirugia arries-
gada, la adecuada preparacién preoperatoria y la diseccién cuidadosa,
pueden lograr una cirugia exitosa.

V-08

ABORDAJE COMBINADO SUPRACLAVICULAR ABIERTO

Y TRANSTORACICO ROBOTICO PARA EL TRATAMIENTO
DEL SINDROME DEL ESTRECHO TORACICO ARTERIOVENOSO
SECUNDARIO A COSTILLA CERVICAL TIPO 3

Linda Klimavicius Palma, Sebastian Penafiel Guzman,
Esther Cladellas Gutiérrez, David Poveda Chavez,

Maria del Pilar Montoya Urbano, Marcos Martinez Aguilar,
Laura Ramio Iglesias, Pedro Lépez de Castro Aljure

y Carlos Martinez Barenys

Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, Badalona.

Introduccién: La costilla cervical es una costilla adicional que se origina
de la séptima vértebra cervical, extendiéndose hacia el cuello pudien-
do, en ocasiones, articularse con la primera costilla. En muchos casos,
es asintomatica y se descubre incidentalmente en radiografias de térax,
pero puede causar dolor en la regién supraclavicular o manifestarse en
forma de sindrome del estrecho torécico (SET). El tratamiento general-
mente es conservador, estando indicada la cirugia en casos sintomaticos.
A continuacién, presentamos un caso clinico de costilla cervical sinto-
matica en forma de SET arteriovenoso y su manejo quirtrgico mediante
abordaje combinado supraclavicular abierto y transtoracico robético.

Caso clinico: Mujer de 63 afios que consulté en urgencias por clinica de
dolor isquémico en el miembro superior derecho. El angioTC diagnéstico,
evidencio la presencia de costilla cervical bilateral: tipo 3 derecha (sin-
desmosis con la primera costilla por tabiques fibrocartilaginosos) y tipo 1
izquierda (sin sindesmosis). Ademaés, habia disminucién del didmetro
de la arteria y vena subclavia derechas y ausencia de flujo arterial en
su trayecto por el desfiladero toracico, con recuperacién a nivel axilar y
humeral. No se evidencié afectacién vascular del lado izquierdo. Se in-
tenta realizar embolectomia de la arteria subclavia sin éxito. Por ende, es
remitida al servicio de Cirugia Toracica. Tras maniobras de provocacion
positivas, se realizé tratamiento quirurgico del SET mediante abordaje
combinado supraclavicular abierto y transtoracico robético en un tinico
procedimiento. La exéresis de la costilla cervical se realiz6 mediante cer-
vicotomia supraclavicular con el paciente en decubito supino ofreciendo
una exposicién 6ptima para el control vasculo-nervioso, seccién de la
sindesmosis entre costilla cervical y 1.7 costilla, exéresis de costilla cervi-
cal y arteriolisis y neurolisis parcial. Seguidamente se colocé a la paciente
en decubito lateral derecho y se realizé un abordaje robético con tres
puertos de 8 mm mas un puerto de asistencia, mediante el que se proce-
di¢ a la seccién del ligamento costo clavicular y el musculo subclavio, se
complet6 la seccién del musculo escaleno anterior y medio y se completé
la exéresis subtotal de la primera costilla; finalmente se completaron la
neuro, arterio y venolisis. El procedimiento y el posoperatorio inmediato
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transcurrieron sin incidencias permitiendo el alta de la paciente a los tres
dias con tratamiento de gabapentina e enoxaparina por 6 meses. A los
6 meses de la cirugia la paciente estaba asintomatica sin necesidad de
analgesia y el angioTC de control mostraba dilatacién aneurismatica de
la arteria subclavia derecha retroesofagica (12 x 23 mm), sin trombosis
ni estenosis; la arteria subclavia izquierda se mantenia sin alteraciones.
Discusién: El abordaje combinado supraclavicular abierto y transtoraci-
co robético, en un Unico procedimiento, permite la exéresis completa de
los diferentes elementos dseos que originen el SET y la liberacién com-
pleta de los elementos del paquete vasculo-nervioso; consiguiéndose asi
un tratamiento optimo del SET arterio-venoso secundario a costilla cer-
vical tipo 3.

V-09

TIROIDECTOMIA Y RESECCION DE METASTASIS ESTERNAL
DE NEOPLASIA FOLICULAR CON RECONSTRUCCION

CON PROTESIS DINAMICA A MEDIDA

Paula Garcia Jiménez, Begofia de las Heras Marqués,
Alberto Evora Lépez, Clara Isabel Bayarri Lara,

Andrea Saavedra Beamuz, Maria José Moyano Rodriguez,
Ana Maria Gémez Gago, Francisco Hernandez Escobar,
Inmaculada Piedra Ferndndez y Florencio Quero Valenzuela

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

Introduccién: El tratamiento de eleccién de la neoplasia folicular de tiroi-
des es la tiroidectomia total. Las metastasis de este tumor deben tratar-
se quirdrgicamente siempre que sean resecables, con o sin tratamiento
adyuvante posterior. Presentamos el caso de una neoplasia folicular con
metastasis en cuerpo esternal que requirié de reseccién quirargica y re-
construccién.

Caso clinico: Vardn de 46 afios con nédulo tiroideo derecho diagnos-
ticado recientemente de neoplasia folicular de tiroides. Es derivado
a nuestro servicio por tumoracién esternal no filiada de un afio de
evolucién, no dolorosa. En tomografia axial computarizada (TAC) se
describe como lesién litica en manubrio esternal de 5 cm de didmetro
de aspecto expansivo y bocio multinodular heterogéneo a expensas de
lébulo tiroideo izquierdo. Se plantea tiroidectomia total y reseccién de
metastasis en el mismo tiempo quirargico. En primer lugar, se realiza
tiroidectomia total por cervicotomia. En segundo lugar, se lleva a cabo
reseccién en bloque de tumor esternal con 1.y 2.° cartilagos costales
bilaterales. Para ello se realiza esternotomia transversa a nivel de 3.#
cartilago costal y seccién de ligamento esternoclavicular con apertura
bilateral de capsula articular, completando la reseccién completa de
manubrio. Reparacion del defecto con prétesis dindmica de titanio 3D
a medida que se fija con 5 tornillos al cuerpo esternal. Fijacién con bri-
das y sistema de cerclaje con cable trenzado al 2.° arco costal bilateral
y punto de sutura trenzada multifilamento de cabeza de clavicula a la
proétesis. Se coloca malla biolégica porcina acelular de 1,4 cm de espe-
sor y se cubre con plastia bilateral de pectoral mayor. Horas después
de la intervencién se requiere revision en quiréfano por abundante
débito hemético en drenajes resolviéndose exitosamente. La evolucion
posterior ha sido satisfactoria con rango de movimiento completo de
ambos miembros superiores gracias a la preservacion del aparato liga-
mentoso costoclavicular.

Discusién: El uso de la prétesis 3D a medida permite una reconstruccion
6ptima en pacientes con grandes defectos de pared toracica. Las protesis
dindmicas ayudan a preservar la movilizacién de la caja tor4cica y miem-
bros superiores.

V-10
TIMECTOMIA SUBXIFOIDEA RATS CHESTLESS TUBELESS

David Sanchez Lorente, Nina Reig Oussedik, Anna Gasulla Rodriguez,
Rosa Maria Barrero Herrera y Manuela Iglesias Sentis

Parc Tauli Hospital Universitari, Sabadell.

Introduccién: El objetivo de la timectomia, tanto para el tratamien-
to de los timomas como de la miastenia gravis, es la reseccién de todo
posible tejido timico incluyendo la glandula timica y todos los tejidos
circundantes que contengan tejido timico ectépico. Resecciones méas
limitadas han demostrado peores resultados en el manejo médico de la
miastenia gravis y mayor recurrencia en timomas. El abordaje subxifoi-
deo representa el abordaje minimamente invasivo con una exposicién
y radicalidad equiparable a la cirugia abierta. Ademas, el no dafiar los
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espacios intercostales minimiza el dolor posoperatorio, y en la mayoria
de los casos no es necesario dejar ningin drenaje. Sin embargo, la ti-
mectomia subxifoidea videotoracoscopica clasica es un procedimiento
complejo y limitado a lesiones timicas de pequetio tamariio. En este vi-
deo exponemos la incorporacién de la tecnologia robdtica multiportal
al abordaje subxifoideo convirtiendo, en nuestra opinién, esta fusién
en el mejor abordaje quirdrgico para la patologia del mediastino an-
terior.

Caso clinico: Se trata de una mujer de 19 afos, sin antecedentes de
interés, diagnosticada de miastenia gravis y con hiperplasia timica en
la tomografia computarizada toracica. Se nos deriva desde neurologia
para valorar timectomia. Tras nuestra valoracién, se propuso timec-
tomia subxifoidea robética para la reseccién de la glandula timica y
todos los posibles tejidos timicos ectépicos. Se inicié el procedimiento
con una incisiéon subxifoidea de unos 4 cm, localizacién de apofisis xi-
foides y diseccién digital subxifoidea. Apertura digital de ambas pleu-
ras mediastinicas (en los casos en que no es posible, la apertura se
realiza mediante electrocauterio bajo visién directa). Introduccién de
separador de parte blandas. Incorporacién a este separador de guan-
te para crear un espacio cerrado, e incorporaciéon a los dedos de este
guante de trocar de 8 mm robético y trocar accesorio. Se inicia insu-
flacién de CO2 creando asi colapso de ambos pulmones y permitiendo
asi exposicién de ambos hemitérax. Seguimos con la introduccién de
2 puertos subcostales (uno derecho y uno izquierdo) en linea medio-
clavicular, con trocares de 8 mm. Docking de los 3 brazos robéticos, en
subxifoideo introducciéon de éptica e instrumentos en cada uno de los
subcostales. Previa colocacién de instrumentos (Syncroseal en mano
dominante y Maryland o Pinza bipolar en lado opuesto), se utiliza 6p-
tica para comprobar correcta direccién de puertos dada la dificultad
de visualizacién directa de entrada de instrumento. Posteriormente
se realiza timectomia des de base diafragmatica, de frénico a frénico
y desinsertando ambos cuernos apicales timicos. Diseccién cervical
maxima. Extraccién de pieza. Infiltracion espacios intercostales. Com-
probacién no fuga. No se deja drenaje. Cierre de puertos. Paciente dada
de alta a las 24 h, no necesidad de analgesia a la semana de cirugia.
Excelentes resultados cosméticos.

Discusién: El abordaje subxifoideo constituye el procedimiento mini-
mamente invasivo que permite una mejor exposicién del mediastino
anterior, comparable a la cirugia abierta. Anadir la tecnologia robética
a este abordaje facilita la cirugia y amplia sus indicaciones a casos méas
complejos. La radicalidad es mé&xima, extirpando todo posible tejido timi-
co, causando un minimo dolor al no abordar los espacios intercostales y
obteniendo unos excelentes resultados estéticos.

V-11
CONTROL VASCULAR DE ROTURA DE VENA CAVA
TRAS RETIRADA DE MARCAPASOS

Laura Maté Miguel, Sandra Liliana Pardo Prieto,

Ramon Vicente Verdd, Pablo Pazos Lama,

Maria Elena Corpa Rodriguez, Baltasar Liebert Alvarez,
Cristina Cavestany Garcia-Matres, Esther Maria Martin Capén,
Cruz Andrea Lora Ibarra y José Luis Gil Alonso

Hospital Universitario La Paz, Madrid.

Introduccién: La implantacién de marcapasos es un procedimiento mini-
mamente invasivo que se realiza con frecuencia en pacientes con patolo-
gia cardiaca, sin embargo, su colocaciéon no esta exenta de complicacio-
nes. La lesién iatrogénica de las estructuras venosas puede darse durante
su insercién. La perforacién o rotura de la vena cava superior (VCS) es
una complicacién poco frecuente, pero con alta mortalidad. La presencia
de hemotdrax o taponamiento pericardico nos orienta en su diagnostico.
El empleo de ecografia transtoracica o transesofagica en el quiréfano nos
ayuda a su confirmacién. El principal objetivo es la correccién de la lesion
vascular, no obstante, el abordaje empleado dependera de la clinica del
paciente. Presentamos un caso de control vascular por rotura de VCS tras
el recambio de marcapasos, donde detallamos nuestro abordaje y técnica
quirdrgica empleados para su reparacion.

Caso clinico: Mujer de 73 afios pluripatolégica, portadora de marcapa-
sos y anticoagulada. Ingresa para explante de marcapasos endocavita-
rio y recambio de este, durante la extraccién sufre hipotensién brusca.
Se realiza un ecocardiograma transesofagico, evidenciando un hemot6-
rax masivo derecho. Ante estos hallazgos, se coloca un drenaje toracico,
comprobando hemotérax. Debido a la inestabilidad de la paciente, se
decide la realizacién de una toracotomia anterolateral derecha emer-
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gente, con un puerto accesorio para el empleo de una éptica para con-
trol de dafios y localizacién de la lesidn. Se realiza control dactilar del
punto de sangrado localizado en la VCS. Tras limpieza de la cavidad
se coloca un clamp vascular, y posteriormente se procede a la sutura
vascular con polipropileno de 3/0 con dos agujas, reforzado con parche
de pericardio bovino. Tras una adecuada revisién de la cavidad, se admi-
nistran varios sellantes hemostaticos compuestos por fibrindgeno, ge-
latina y trombina. Se colocan dos drenajes toracicos bajo visién directa
y se procede al cierre por planos de la toracotomia. La paciente presenté
una adecuada evolucién, permitiendo la retirada de uno de los drenajes
al 3.°y otro al 4.° dia posoperatorios, siendo dada de alta de la Unidad
de Reanimacioén al 5.° dia. En las radiografias de térax de control, se
visualiza la elevacién del hemidiafragma derecho. Finalmente, es dada
de alta al 17.° dia posoperatorio.

Discusién: La colocacién de marcapasos es una técnica sencilla, segura
y con bajo indice de complicaciones, pero cuando estas aparecen, pre-
sentan elevada morbimortalidad. Por ello consideramos que es funda-
mental individualizar el manejo de los pacientes con rotura de la VCS. Se
ha demostrado que en aquellos pacientes estables y sin taponamiento
pericérdico, el empleo de la VATS es una alternativa a la toracotomia, ya
que permite una visualizacién directa con control y reparacién del punto
de sangrado con buenos resultados. A pesar de que hay un caso descrito
en la literatura, nuestra experiencia sugiere que el empleo combinado de
toracotomia junto con la éptica en pacientes inestables es una opcién a
tener en cuenta, ya que facilita la visualizacién, localizacién y la repara-
cién inmediata de la lesién, disminuyendo la morbimortalidad, ademés
de permitir la grabacién con fines docentes.

V-12
BILOBECTOMIA INFERIOR CON RECONSTRUCCION
BRONQUIAL ROBOTICA

Mireia Rusca Giménez, Juan Gomez Tabales,

Diego Fabidn Tavera Arce, Cipriano Lépez Garcia,

Alba Fernandez Gonzalez, Jennifer Illana Wolf,

Francisco Javier Roca Ferndndez y Dionisio Espinosa Jiménez

Hospital Universitario Puerta del Mar, Cadiz.

Introduccién: La lobectomia con broncoplastia se considera el abordaje
terapéutico de eleccién en pacientes con lesiones endobronquiales, ya
que permite la preservacién de la funcién pulmonar y evita resecciones
maés extensas. Sin embargo, la complejidad técnica asociada a la realiza-
cién de la anastomosis bronquial ha limitado su implementacién en pro-
cedimientos minimamente invasivos. La cirugia robética ha demostrado
ventajas significativas en comparacién con la videotoracoscopia, tales
Como una mayor precisién quirdrgica, un control instrumental superior y
una visualizacién 3D, caracteristicas que pueden favorecer tanto la resec-
cién como la anastomosis bronquial en estos procedimientos.

Caso clinico: Se presenta el caso de un varén de 28 afios que, a raiz de
cuadros clinicos catarrales de repeticién con neumonia en LID, fue diag-
nosticado de una lesién endobronquial derecha con origen en bronquio
intermediario y con atelectasia completa secundaria del 16bulo medio
e inferior derecho. La biopsia de la lesion por broncoscopia confirmé el
diagnédstico de tumor carcinoide tipico. Se plante¢ la realizacién de una
bilobectomia inferior derecha en manguito con anastomosis entre bron-
quio superior derecho (BSD) y bronquio principal derecho (BPD). Con un
abordaje robético de 4 puertos, se realizé una bilobectomia inferior de-
recha reglada con broncotomia manual a nivel del BPD y del BSD. Una
vez extraida la pieza, y tras la confirmacién histopatolégica de margenes
libres, se realizd la anastomosis termino-terminal del BPD con el BSD con
puntos continuos de sutura barbada reabsorbible 4-0. Previo al cierre qui-
rargico, se comprobo la estanqueidad de la anastomosis, sin evidencia de
fuga aérea y con adecuada ventilacién del LSD. La evolucién posoperato-
ria fue favorable y el paciente fue dado de alta al 3. dia con retirada del
drenaje pleural a las 48 h de la cirugia, con adecuado control del dolor
y radiografia posoperatoria normal. El estudio de anatomia patolégica
intra y posoperatoria mostrd margenes quirurgicos libres de tumor, con-
firmando el diagnéstico de tumor carcinoide tipico de 5 cm sin afectacion
ganglionar.

Discusién: Las resecciones y reconstrucciones robéticas constituyen un
enfoque quirurgico viable, seguro y eficaz, favoreciendo la cirugia mini-
mamente invasiva. La visualizacién tridimensional y la precisién de la
instrumentacién robotica optimizan la realizacién de la anastomosis
bronquial, disminuyendo el tiempo de recuperacién y las complicaciones
posoperatorias.
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V-13
RESE;CCION ROBOTICA DE ADENOMAS PARATIROIDEOS
ECTOPICOS INTRATORACICOS

Silvia Mateos Alonso, Sara Pérez Pérez, Luis Javier Huerta Martinez,
Enrique Mercader Cidoncha, Inaki Amunategui Prats,

Dany Zamudio Rodriguez, Leire Azcarate Perea,

Guillermo Antonio Gonzéalez Casaurran, Lorena Martin-Albo Caballero
y Carlos Maria Simén Adiego

Hospital General Universitario Gregorio Marafién, Madrid.

Introduccién: El hiperparatiroidismo es un sindrome caracterizado por
el aumento de la secrecién o por la secreciéon inadecuada de hormona
paratiroidea (PTH), que cambia el metabolismo del calcio produciendo
hipercalcemia y alteraciones estructurales 6seas. Suele estar causado
por la presencia de adenomas auténomos, o de manera menos frecuente
por carcinomas paratiroideos. En un 10-15% de los casos estos adenomas
o tejido paratiroideo se localizan de manera ectépica por una migracion
anémala de las glandulas paratiroides durante el desarrollo, pudiendo
encontrarse en la regién intratoracica hasta en un 20-35%. El diagnéstico
del hiperparatiroidismo se realiza con una analitica sanguinea. Sin em-
bargo, en los casos con sospecha de localizaciéon ectépica es importante
realizar un estudio de extensién que incluye la gammagrafia con Tecne-
cio 99m-sestamibi combinada con tomografia computarizada por emi-
sién de fotén unico (SPECT-TC) o en casos dudosos el PET-TC con colina-
18F. Los abordajes clasicos del hiperparatiroidismo ectépico intratorécico
son la esternotomia media, la manubriotomia o la toracotomia. Por otro
lado, la tendencia actual va dirigida a la realizacién de técnicas menos
invasivas como la toracoscopia videoasistida (VATS) o robdtica (RATS). La
utilizacién de reconstrucciones virtuales puede ser util para la localiza-
cién de la lesién y facilitar la planificacién quirtrgica.

Casos clinicos: Se presentan dos casos de hiperparatiroidismo ectépi-
co intratoracico intervenidos por abordaje robético. En uno de los casos,
el tejido paratiroideo se encuentra en localizacién paraadrtica, anterior
a tronco venoso braquiocefalico izquierdo. El segundo caso se trata de
un adenoma de localizacién paratraqueal derecha, posterior al tronco
braquiocefalico derecho. En ambos casos, se realiza un abordaje roboti-
co derecho, con identificacién de las estructuras vasculares y nerviosas,
y extraccién de la muestra sin incidencias. Se realiza una comproba-
cién mediante sonda gamma de captacién de tecnecio 99m en ambas
muestras confirmando tejido paratiroideo. En uno de los casos, se utiliza
la tincién Verde de Indocianina para facilitar la localizaciéon del tejido
paratiroideo de manera intraoperatoria. Ambos pacientes tuvieron una
evolucién favorable pudiendo ser dados de alta a las 48 horas de la in-
tervencion.

Discusién: A pesar de no ser la causa mas frecuente de hiperparatiroidis-
mo, la localizacién ectépica (intratoracica) debe considerarse durante el
estudio de estos pacientes. En nuestros dos casos, el abordaje robético es
seguro y eficaz para la reseccién de estas lesiones. Se puede confirmar la
mayor captacion de tecnecio 99m del tejido paratiroideo mediante sonda
gamma. Tinciones como la de Verde de Indocianina o reconstrucciones
virtuales prequirirgicas pueden ser Utiles para la localizaciéon de las le-
siones.

V-14
AMPLIANDO HORIZONTES. ENFERMEDAD
DE CASTLEMAN TiMICO UNICENTRICO

Ana Maria Sdnchez Martinez, Xavier Vaillo Figuerola,
Carlos Gélvez Munoz, Sergio Maroto Molina,

Jone Miren del Campo Mira, Francisco Lirio Gran,
Sergio Bolufer Nadal, Juan José Mafé Maduefio

y Luis Jorge Cerezal Garrido

Hospital General Universitario, Alicante.

Introduccién: Se pretende ampliar horizontes en el conocimiento y abor-
daje de la enfermedad de Castleman unicéntrico, dada su baja frecuencia
en la practica habitual de la Cirugia Toracica. Se trata de un trastorno
linfoproliferativo de etiologia no clara, que afecta a los ganglios linfaticos
de cualquier parte del cuerpo. Se clasifica en unicéntrico o multicéntrico.
Caso clinico: Se presenta un varén con una masa mediastinica que se
diagnostica de enfermedad de Castleman. Como antecedentes médicos
destacan bronquiolitis, nédulos en cuerdas vocales y escoliosis. Como
antecedentes quirdrgicos, una hernioplastia por hernia umbilical. En
2018, a los 12 afios y en el contexto de estudio por escoliosis, se vio en
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una radiografia de térax una masa mediastinica de forma incidental. El
paciente se encontraba asintomaético. Se remitié a nuestro centro para
estudio, confirmando su existencia en un TAC que sugiere linfoma como
primera posibilidad diagnéstica. A continuacion, se le realizé una biop-
sia con aguja gruesa, cuyos resultados no fueron concluyentes, aunque
descartaban malignidad. Se present¢ en el comité interhospitalario, en
el que se decidi6 derivacion a otro hospital. Alli, se analizé de nuevo la
muestra obtenida previamente, siendo otra vez no concluyente. Por otro
lado, la intervencién quirtrgica se desestimo al considerar irresecabili-
dad. Finalmente, se decidi6 repetir la biopsia por VATS en 2019. El resul-
tado de la anatomopatologia dictaminé el diagnéstico de enfermedad
de Castleman. Se inicié manejo expectante. Pero en 2020, la tumoracién
crecié y se inicié terapia con rituximab 375 mg/m? 8 ciclos. Se obtuvo
una disminucién del tamano de la lesion. En los controles posteriores, la
masa estuvo estable hasta una nueva progresién en 2021. Se decidio tra-
tar con siltuximab 700 mg iv cada 21 dias, finalizando en febrero de 2024.
No obstante, la lesién siguié progresando. Se discutié en el comité de tu-
mores pediatricos, y es entonces cuando se consulta a nuestro servicio
de Cirugia Tor4cica, considerando la lesién potencialmente resecable. La
intervencion se realizé en diciembre de 2024. Se aborda por esternotomia
media, limitada por rigidez secundaria a la masa. Se secciona la grasa
mediastinica anterior, quedando la tumoracién expuesta, dependiente
del timo. Sus limites son, en cara anterior, la vena cava superior y las
innominadas, y en posterior la tradquea. En el lado derecho se localiza la
aorta ascendente, y en el izquierdo la cava superior, la acigos y el nervio
frénico. Esta es la zona de la biopsia por VATS, lo que dificulta la disec-
cién. Superiormente, se halla el tronco arterial braquiocefélico. La tumo-
racién es finalmente resecada sin incidencias. El paciente es altado a los
4 dias. La anatomopatologia confirma timo con extensa afectacién por
enfermedad de Castleman.

Discusién: El caso expuesto supone un reto por ser un paciente joven,
una enfermedad infrecuente y en una localizacién de riesgo. Ademas, al
inicio se desestimo la cirugia por considerar irresecabilidad. Sin embargo,
en este caso la cirugia es de las pocas opciones terapéuticas que queda-
ban. El replanteamiento de la resecabilidad de la tumoracién y su inter-
vencién logré asi la curaciéon del paciente.

V-15

TRAQUEOBRONCOPLASTIA ROBOTICA:
INNOVACION QUIRURGICA EN EL TRATAMIENTO
DE LA TRAQUEOBRONCOMALACIA

Marcelo F. Jiménez, M. Teresa Gémez Hernandez, Cristina E. Rivas,
Marta Fuentes, Clara Forcada, Oscar Colmenares, Mario Manama,
José Luis Aranda, Francisco J. Gémez y Carmen Taboada

Hospital Universitario de Salamanca, Salamanca.

Introduccién: La traqueobroncomalacia (TBM) es una afecciéon crénica
caracterizada por el debilitamiento del cartilago traqueobronquial, lo
que provoca un colapso dindmico excesivo de la via aérea, especialmente
durante la espiracion. Los pacientes suelen presentar disnea, tos persis-
tente y mayor riesgo de infecciones respiratorias. Mientras que el manejo
conservador puede ser suficiente en casos asintomaticos, el tratamiento
de pacientes con colapso severo o sintomas significativos sigue siendo un
desafio debido a la limitada disponibilidad de opciones terapéuticas y la
falta de enfoques estandarizados. Las alternativas incluyen la colocacion
de stents traqueobronquiales y la traqueobroncoplastia (TBP), ambas con
el objetivo de estabilizar la via aérea y restaurar su geometria normal. La
TBP, generalmente realizada mediante toracotomia posterolateral dere-
cha, es la técnica quirtirgica mas comun para la reparacién de la TBM,
aunque conlleva riesgos perioperatorios considerables. Recientemente,
el abordaje robdtico ha emergido como una alternativa que mejora la
técnica abierta tradicional al proporcionar mejor visualizacién y mayor
precisién en maniobras complejas.

Caso clinico: Presentamos el caso de una mujer de 53 afios, sin antece-
dentes médicos relevantes, que dos afios antes habia sido diagnosticada
de neumonia por COVID-19, requiriendo hospitalizacién sin intubacién
orotraqueal. Tras su recuperacion, desarroll6 tos persistente y disnea.
Una broncoscopia sin sedacién revel6 un colapso traqueobronquial su-
perior al 90%, confirmado mediante tomografia computarizada dinami-
ca. Las pruebas de funcién pulmonar (PFP) mostraron un FEV1 del 74%
y una FVC del 65%, mientras que la distancia recurrida en la prueba de
la marcha de los 6 minutos fue 120 metros (32% del valor previsto). Asi-
mismo su calidad de vida estaba gravemente afectada (puntuacién en el
cuestionario respiratorio de St. George (SGRQ): 86,4). El tratamiento ini-
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cial incluyé presién positiva continua en la via aérea (CPAP) las 24 horas
y, posteriormente, la colocacién de un stent metélico autoexpandible en
Y durante seis meses. Sin embargo, la paciente presentd mala tolerancia
debido a impactacion de moco e infecciones recurrentes, con escasa me-
joria sintomaética. Ante la persistencia de sintomas y el deterioro de su
calidad de vida, se realizé una TBP robética. El procedimiento consistié
en la sutura de una malla de polipropileno a los anillos cartilaginosos
posteriores de la traquea, ambos bronquios principales y el bronquio in-
termedio, con plicatura y fijacién de la pared membranosa redundante
a la malla. El posoperatorio transcurri6 sin complicaciones y la paciente
fue dada de alta al octavo dia. A los dos meses, refirié resolucién comple-
ta de los sintomas, con mejoria en las PFP (FEV1: 89%, FVC: 77%), en la
puntuacién del SGRQ (51,3) y en la distancia en el 6-MWT (300 metros,
81% del valor previsto).

Discusién: La TBP robética permite una reparacioén precisa y estable de la
via aérea, optimizando la exposicién quirdrgica y mejorando la ergono-
mia del cirujano. En pacientes con TBM grave sintomatica, es una opcién
segura y eficaz, con resultados sostenibles a mediano plazo.

V-16

ESTRATEGIA MULTIMODAL EN LA RECURRENCIA
DEL TIMOMA: RESECCION PLEURAL ROBOTICA

Y QUIMIOTERAPIA INTRATORACICA HIPERTERMICA

Clara Forcada Barreda, M. Teresa Gomez Hernandez
y Marcelo Jiménez Lopez

Hospital Universitario de Salamanca, Salamanca.

Introduccién: Los timomas son tumores malignos del mediastino ante-
rior, de crecimiento lento y alta tasa de recurrencia, incluso tras resec-
cién completa. Los casos localmente avanzados representan un desafio
debido a su agresividad y mal pronéstico. Tradicionalmente, la cirugia
ha sido el tratamiento estdndar, incluso en casos de recaida o disemina-
cién local. Sin embargo, la incorporaciéon de la quimioterapia intratora-
cica hipertérmica (HITOC) como adyuvante quirirgico ha cambiado las
perspectivas de tratamiento. Diversos estudios han demostrado que la
HITOC mejora los resultados en cuanto a supervivencia y tiempo libre
de enfermedad. La HITOC es una administraciéon intraoperatoria y topi-
ca de farmacos quimioterapéuticos con calentamiento simultéaneo de la
cavidad torécica. Se ha demostrado que la combinacién de hipertermia
y agente quimioterapéutico potencia la accién quirtrgica al aumentar la
citotoxicidad local sobre las células neoplasicas residuales.

Caso clinico: Describimos el caso de una paciente de 49 afios con un
timoma tipo B2 resecado por cirugia robética en 2018, con margenes
libres de enfermedad y sin necesidad de terapia adyuvante. Seis afios
después, se detectaron dos lesiones pleurales compatibles con implan-
tes de timoma, por lo que se planteé una cirugia citorreductora combi-
nada con quimioterapia hipertérmica intracavitaria. Antes de la cirugia,
se implementaron medidas de proteccién renal con fluidoterapia y tio-
sulfato de sodio. Se realizé una reseccién extrapleural mediante abor-
daje robético con tres brazos y un puerto auxiliar de ambas lesiones
para minimizar su manipulacién, seguida de quimioterapia intratoraci-
ca hipertérmica con cisplatino (100 mg/m?) durante 60 min. Se utiliza-
ron las incisiones de los trécares robéticos, para colocar una canula de
entrada y dos de salida y se colocé una sonda de temperatura a través
de una de estas canulas. El espacio pleural se llen6 gradualmente con
solucién salina y, al alcanzar los 42 °C, se administré el quimioterapico,
manteniéndose la circulacién del citostatico durante 60 min. El liquido
se aspiré mediante bomba de perfusion y aspirador externo. El posope-
ratorio transcurrié sin complicaciones, con la paciente en reanimacion
48 horas debido a la manipulacién de residuos toxicos. Fue dada de alta
al 3.% dia posoperatorio. El resultado anatomo-patolégico revel6 metés-
tasis de timoma tipo B2.

Discusién: La combinaciéon de hipertermia con el cisplatino intrapleural
genera un efecto aditivo mejorando la efectividad, la profundidad de pe-
netracién y la activacién de apoptosis. La absorcién sistémica del farma-
co es muy baja, lo que lo hace relativamente seguro, especialmente en
pacientes con comorbilidades. Ademés, presenta una menor toxicidad
sistémica en comparaciéon con la quimioterapia. El abordaje robético pro-
porciona una mejor visién de la cavidad y mayor maniobrabilidad para la
reseccién y manipulaciéon de lesiones mediante abordaje minimamente
invasivo. Durante la HITOC, permite la monitorizacién continua del nivel
6ptimo de liquido en la cavidad. La integracién de HITOC con el abordaje
roboético resulta Util en el control de la enfermedad local. Es un procedi-
miento seguro y factible, que ofrece una opcién terapéutica prometedora
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dentro de un enfoque multimodal para tratar la recurrencia de timoma
en pacientes seleccionados.

v-17

NEUMONECTOMI{A DERECHA INTRAPERICARDICA
POR SARCOMA DE ARTERIA PULMONAR: REPORTE
DE UN CASO

Xavier Vaillo Figuerola, Ana Maria Sdnchez Martinez,

Carlos Galvez Mufioz, Antonio José Garcia Valentin,

Sergio Maroto Molina, Jone Miren del Campo Mira,

Francisco Lirio Gran, Sergio Bolufer Nadal, Juan José Mafé Maduefio
y Luis Jorge Cerezal Garrido

Hospital General Universitario, Alicante.

Introduccién: El sarcoma de arteria pulmonar es una neoplasia maligna
infrecuente y agresiva que se origina en el endotelio o en la intima del
vaso. Por sus sintomas inespecificos y su semejanza radiolégica con el
tromboembolismo pulmonar (TEP), su diagndstico suele ser tardio, afec-
tando negativamente el prondstico. La supervivencia sin tratamiento
quirurgico es menor a 2 anos. La reseccién quirdrgica completa con mar-
genes libres de enfermedad es el tratamiento de eleccién y ofrece posi-
bilidad de curacion. Se presenta el caso de una paciente con sarcoma de
arteria pulmonar derecha, tratada con éxito mediante neumonectomia
derecha intrapericardica, con evolucidn posoperatoria favorable.

Caso clinico: Mujer de 63 afos, exfumadora, con disnea progresiva y do-
lor toracico. La angio-TC inicial mostré una imagen compatible con TEP
en la arteria pulmonar interlobar derecha, inicidndose anticoagulacién.
Sin mejoria y con doppler venoso negativo, la angio-TC de control eviden-
cié progresién de la lesion, sugiriendo sarcoma de arteria pulmonar. La
PET-TC mostré captacién hipermetabdlica (SUVmax 9,94) sin metastasis.
La RM torécica confirmé una masa de 5,9 x 3,2 x 3,4 cm en la arteria pul-
monar derecha con infiltracién de grasa mediastinica. E1 SPECT-TC mos-
tré ausencia de perfusion en el pulmoén derecho por oclusién completa
de la arteria pulmonar. Las pruebas funcionales respiratorias (FVC 96%,
FEV1 99%, DLCO 64%) y la ecocardiografia con funcién ventricular nor-
mal sin hipertension pulmonar confirmaron la operabilidad, indicandose
cirugia de reseccion. Se realizé neumonectomia derecha intrapericardica
mediante esternotoracotomia anterior en 4.° EIC (Hemiclamshell) con
posibilidad de circulacién extracorpérea. Se disecé la vena innominada
izquierda, se abri6 el pericardio y se controlé circunferencialmente la
vena cava superior (VCS) y la aorta ascendente. Se disecé la arteria pul-
monar derecha en su porcién intrapericardica hasta el limite proximal de
la tumoracién, seccionandola con endograpadora vascular. Se completo
la reseccion con la seccién de las venas pulmonares superior e inferior
intrapericérdicas y el bronquio principal derecho. Se realiz6 diseccion
ganglionar sistematica (territorios 2 y 4R, 7, 9 y 10). Se colocé un parche
de pericardio bovino para evitar herniacién cardiaca. El estudio anatomo-
patolégico intraoperatorio confirmé margenes arteriales y bronquiales
libres de malignidad. La evolucién posoperatoria fue favorable, con reti-
rada del drenaje toracico a las 48 horas y alta hospitalaria al 5.° dia sin
complicaciones.

Discusién: Este caso destaca la importancia de un buen diagnéstico di-
ferencial del sarcoma de arteria pulmonar con un TEP crénico usando
angio-TC y RM toracica. El abordaje quirtrgico mediante esternotoraco-
tomia en 4.° EIC permite una exposicién adecuada de la arteria pulmo-
nar derecha y un acceso 6ptimo a las estructuras broncovasculares para
completar la neumonectomia con margenes libres, asi como la diseccién
ganglionar sistematica. Se requiere seguimiento oncolégico estrecho de-
bido al alto riesgo de recurrencia.

V-18
TIMECTOMiA RADICAL SUBXIFOIDEA ROBOTICA
POR LESION EN MEDIASTINO ANTERIOR

Pilar Montoya Urbano, David Poveda Chavez,

Esther Cladellas Gutiérrez, Sebastian Penafiel Guzman,

Linda Klimavicius Palma, Marcos Martinez Aguilar,

Ana Torres Mari, Anna Sirvent Crespo, Pedro Lépez de Castro Alujes
y Carlos Martinez Barenys

Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, Badalona.

Introduccién: La timectomia radical se considera el tratamiento estan-
dar para las lesiones de mediastino anterior de origen timico sugestivas
de malignidad, en pacientes operables. El abordaje robdtico ha demos-

trado ser un abordaje seguro, minimamente invasivo, que permite mayor
maniobrabilidad, mejor precisién y seguridad, con un posoperatorio épti-
mo para el paciente. Aunque el abordaje subxifoideo en pacientes obesos
no esta contraindicado, si puede resultar desafiante técnicamente.

Caso clinico: Presentamos el caso de un paciente varén de 70 afios, obeso
(IMC 35), a quien en estudio por EPOC se le solicita un TC de térax en
donde se objetiva una lesién en mediastino anterior ademas de un bocio
multinodular con prolongacién endotoracica. Tras descartar asociacion
con miastenia gravis se presenta en comité multidisciplinar y se decide
reseccion quirargica de ambas patologias. Se planifica una cirugfa con-
junta con Cirugia General Endocrina para abordaje secuencial, inician-
do la cervicotomia y posteriormente la timectomia por robot. Se decide
esta planificaciéon por si, en caso de no poder realizar la tiroidectomia
por cervicotomia, fuera necesaria una diseccién toracica del margen mas
caudal del bocio. Con el paciente en dectubito supino, hiperextension cer-
vical y brazos en abduccién se realiza cervicotomia para tiroidectomia
radical que se consigue con éxito. Secuencialmente, y manteniendo la
misma posicién, se realiza el puerto subxifoideo con posterior colocacion
de un puerto robotico en cada hemitérax para posterior acoplamiento
del robot. Se describen los pasos de la timectomia subxifoidea robética
con correcta visualizacién e identificacién de las estructuras vasculares
superiores y de ambos nervios frénicos por apertura de ambas cavidades
pleurales. Se logra la extraccién de la pieza completa y se envian ambas
muestras a Anatomia Patoldgica. El posoperatorio del paciente cursa sin
incidencias, con alta a domicilio 72 horas tras la intervencién, con dolor
controlado con analgesia de pauta y tratamiento afladido por el hipotiroi-
dismo secundario a la cirugia de tiroides.

Discusién: La timectomia robotica subfixoidea puede ser una opcion
optima para la reseccion radical del timo por la buena identificacién de
ambos nervios frénicos y de las estructuras vasculares vitales, en cen-
tros con experiencia en abordaje minimamente invasivo por robot. Este
abordaje podria ser considerado en cirugias combinadas con otras es-
pecialidades, como cirugia general, para abordaje cervical sincrénico o
secuencial con el tordcico. Este caso demuestra que, en centros con ex-
periencia en cirugia robética, este tipo de abordaje puede considerarse
como opcién en pacientes obesos con lesiones mediastinicas.

V-19

RESECCION SEGMENTARIA DE LOBULO ACIGOS
CON CARCINOMA ESCAMOSO PRIMARIO ASISTIDA
POR ROBOT (RATS): UN ABORDAJE SIN PRECEDENTE

José Deymar Lozano Ayala, Usue Caballero Silva,

Luis Carlos Lomanto Navarro, Elena Vilchez Pernias,

Cristina Regina Martinez Griiid, Gemma Maria Mufioz Molina,
Alberto Cabafiero Sanchez, Sara Fra Fernandez, Nicolds Moreno Mata
y David Saldana Garrido

Hospital Universitario Ramén y Cajal, Madrid.

Introduccién: El 16bulo 4cigos es una malformacién pulmonar poco fre-
cuente, generalmente ubicada en el lado derecho del pulmén. Se origi-
na por un defecto en la migracién del cayado de la vena acigos durante
el desarrollo fetal, lo que provoca su interiorizaciéon en el parénquima
pulmonar. La incidencia de esta anomalia es aproximadamente del 1%.
El carcinoma broncogénico primario que se origina en el 16bulo acigos
es extremadamente raro. Este caso describe un carcinoma escamoso en
un lébulo acigos derecho tratado con segmentectomia apical anatémica
asistida por robot.

Caso clinico: Varén de 77 afios con antecedentes de osteoporosis, dislipide-
mia, exfumador e hiperplasia benigna de prostata. Durante un TC toracico
realizado por fracturas costales izquierdas, se identificé un nédulo espicu-
lado de 15 mm en el 16bulo de la acigos, no presente en estudios previos.
Un PET-TC mostré un nédulo de 16x20 mm (SUVmax 15,6), compatible
con malignidad, sin adenopatias patolégicas. El diagnéstico fue probable
carcinoma broncogénico cT1bNOMO. Las pruebas de funcién pulmonar y
la fibrobroncoscopia fueron normales. En el comité multidisciplinar del
centro se decidié intervencién quirtrgica. Antes de realizar la reseccién
segmentaria anatoémica y sabiendo previamente de la existencia de una
anomalia vascular asociada al 16bulo 4cigos, se solicité una reconstruccién
3D de la anatomia broncovascular para evaluar con precisién las variacio-
nes anatémicas y anticipar posibles complicaciones durante la reseccién.
Se realizé un abordaje robdtico con 5 puertos. Durante la intervencion, se
observé un pulmén enfisematoso, un nédulo en el 1ébulo de la acigos y
adherencias en el 16bulo inferior derecho. Se efectué adhesiolisis y linfade-
nectomia de las estaciones 7 y 4R. Tras disecar y seccionar la vena apical
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y la rama arterial apical, se identificé el bronquio apical, cuya identifi-
cacion fue confirmada mediante fibrobroncoscopia. Se utiliz6 verde de
indocianina para identificar el plano intersegmentario, seccionando el
parénquima con endograpadora. La pieza fue extraida sin complicacio-
nes. El posoperatorio fue satisfactorio, con alta a los 3 dias. El anélisis
anatomopatolégico informo carcinoma escamoso pobremente diferen-
ciado, pT1c pNO, sin afectacién de margenes y con estadio IA3 (TNM 9).
Discusién: El 16bulo acigos es una variante anatémica comun del pul-
mon derecho, pero el cancer primario en €l es extremadamente raro.
Se han documentado casos tratados mediante lobectomia y reseccién
segmentaria, pero este es el primer caso reportado de segmentectomia
asistida por robot en carcinoma escamoso de lébulo acigos. La solicitud
de reconstruccién 3D permitié una planificacién quirdrgica més precisa,
especialmente dada la anomalia vascular asociada, y contribuy6 a un
manejo exitoso del caso. El abordaje robético es una técnica adecuada
para este tipo de resecciones, especialmente cuando se combina con la
reconstruccién 3D, mejorando la precisién y reduciendo los riesgos aso-
ciados.

V-20
LUX.ACION’ESTERNQCLAVICULAR POSTERIOR:
REPARACION QUIRURGICA

Francisco Hernandez Escobar, Begona de las Heras, Paula Garcia,
Alberto Evora, Andrea Saavedra, Clara Bayarri, Inmaculada Piedra,
Ana Maria Gémez y Florencio Quero

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

Introduccién: La luxacién esternoclavicular es un trastorno poco fre-
cuente que representa aproximadamente el 1% de todas las luxaciones
del aparato locomotor. Pueden ser anteriores o posteriores, siendo las
posteriores la mas rara de las dos, ya que los estabilizadores ligamenta-
rios son mas débiles en la parte anterior de la articulacién. La luxacién
posterior o retroesternal reviste mayor gravedad que la anterior, ya que el
extremo proximal de la clavicula se aloja intratoracico en estrecha rela-
cién con estructuras como la traquea, el es6fago, grandes vasos. En estos
casos el dolor suele ser muy intenso, el paciente suele presentar deformi-
dad y se puede palpar la cara articular esternoclavicular sila inflamacion
lo permite. Habitualmente el tratamiento de las luxaciones esternoclavi-
culares es conservador con inmovilizacién posterior tendiendo a quedar
estable con cabestrillo en solo 4 semanas.

Caso clinico: Presentamos el caso de un varén de 17 afos con luxacién
esternoclavicular posterior izquierda tras caida jugando al futbol. Acudié
a urgencias con deformidad, dolor intenso, impotencia funcional y disfa-
gia. En pruebas complementarias radiolégicas se evidenciaba luxacién
grave posterior de la clavicula izquierda que improntaba y alojaba en
mediastino anterosuperior en la inmediata vecindad de la arteria sub-
clavia izquierda provocando compresién parcial. Se decide cirugia para
reduccién y fijacién, para lo cual se lleva a cabo abordaje directo sobre la
articulacion esternoclavicular- clavicula proximal izquierda. Se realiza
exposicién y desperiostizacién para reducir la clavicula mediante trac-
cién 6sea y del miembro superior izquierdo. Tras reduccién se realizan
dos taladros en cabeza clavicular y manubrio esternal respectivamente,
se fija y estabiliza mediante puntos dobles en equis con sutura multifi-
lamento trenzado irreabsorbible del 2. Alta a las 48 horas de la cirugia.
Recuperacién completa con movilidad conservada en todos los dngulos.
Discusién: La reduccién clavicular puede ser dificultosa, una diseccién
minuciosa facilita la maniobra reductora. La estabilizacién mediante cer-
claje en X es una técnica util y factible para la fijacién esternoclavicular.
La fijacién con cerclaje doble permite una mayor libertad de movimien-
tos que otros tipos de osteosintesis.

V-21
ROTURA DIAFRAGMATICA INADVERTIDA ASOCIADA
A FRACTURAS COSTALES. DESCRIPCION DE 2 CASOS

Juan Diego Avilés Parra, Cora Sampedro Salinas,
Mario Montesinos Encalada y Carlos A. Rombola

Hospital Universitari Arnau de Vilanova, Lleida.

Introduccién: Los pacientes con politraumatismos a menudo presentan
fracturas costales y estas pueden estar asociadas a la aparicién de lace-
raciones y roturas diafragmaticas. La relacién se debe a la proximidad
anatémica y a la fuerza del traumatismo, especialmente en las fractu-
ras costales bajas. Se estima que hasta un 10% de los pacientes pueden
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presentar roturas diafragmaticas inadvertidas. Esta conexién resalta la
importancia de una evaluacién minuciosa en estos casos ya que pueden
pasar desapercibidas y presentarse incluso aflos después del traumatis-
mo. En general, se estima que la mortalidad puede oscilar entre el 10% y
el 30% en casos de diagnostico tardio.

Caso clinico: Primer caso presentamos un paciente varén 62 afios que
ingresa por fracturas costales multiples 5.° a 10.° arcos costales dere-
chos, 5.°y 6.° con importante desplazamiento del fragmento costal y
neumotérax parcial derecho que requirié con colocacién de drenaje,
paciente estable hemodindmicamente sin complicacién con la mecéani-
ca respiratoria, pero con dificultad para el manejo del dolor a pesar de
colocacién de catéteres y bloqueos regionales. dados los hallazgos del
TAC y la evolucién clinica se decide corregir el defecto de pared toracica
en quiréfano. Durante la intervenciéon ademas de evidenciar didstasis
del 5.° espacio intercostal por rotura de intercostales asociada a fractu-
ra costal se evidencia rotura diafragmaética inadvertida e insospechada
al tratarse de 6.° arco costal, que se repara con sutura no absorbible y
malla de polipropileno. Ademas, se realiza colocacién de malla en pared
toracica para correccién de desplazamiento costal y finalizamos con
osteosintesis de 2 arcos costales y cobertura con colgajo de dorsal an-
cho. Buena evolucién posoperatoria siendo dado de alta al quito dia de
ingreso y sin complicaciones al primer mes de seguimiento. El segun-
do caso presentamos a un paciente varén de 56 afios que ingresa por
politraumatismo de alta energia por patada de equino en hemitérax
derecho con fracturas costales de 5.°a 12.° arcos costales, a pesar de
evidenciar en TAC toracico desplazamiento de Gltimos arcos costales
fracturados se considera tratamiento conservador ya que presenta un
adecuado control con analgesia pautada y catéter epidural, evolucion
favorable siendo dado de alta al 7.° dia con radiografia correcta y reali-
zando deambulacién sin dolor. A las 72 horas el paciente reingresa con
hemotérax importante y compromiso hemodinamico, por lo que se de-
cide intervencién urgente objetivando fracturas costales ya conocidas,
hemotérax coagulado y rotura diafragmatica inadvertida. Se realiza re-
paracién de rotura diafragmatica y refuerzo con malla de polipropileno,
limpieza de cavidad toracica y osteosintesis de 5 arcos costales. Con un
posoperatorio favorable y alta hospitalaria al 6.° dia.

Discusién: La TAC puede tener falsos negativos en el diagnéstico de ro-
turas diafragmaticas. La identificacién temprana y la intervencién opor-
tuna son cruciales para mejorar la morbilidad de los pacientes debido a
complicaciones prevenibles. La incorporacién de la tecnologia de recons-
truccién 3D puede mejorar nuestra precisién diagnéstica y llevarnos a
considerar abordajes quirirgicos més proactivos.

V-23
PLACA ENDOMEDULAR PARA FIJACION DE LUXACION
ESTERNOCLAVICULAR ANTERIOR

Alberto Evora Lépez, Begofia de las Heras Marqués,

Paula Garcia Jiménez, Andrea Saavedra Beamuz,

Clara Isabel Bayarri Lara, Inmaculada Piedra Fernandez,
Francisco Hernandez Escobar, Maria José Moyano Rodriguez,
Ana Maria Gémez Gago y Florencio Quero Valenzuela

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

Introduccién: La luxacién esternoclavicular es un trastorno poco fre-
cuente que representa aproximadamente el 1% de todas las luxaciones
del aparato locomotor. Pueden ser anteriores o posteriores, siendo las
posteriores la mas rara de las dos, ya que los estabilizadores ligamenta-
rios son mas débiles en la parte anterior de la articulaciéon. Habitualmen-
te el tratamiento de las luxaciones esternoclaviculares es conservador
con inmovilizacién tendiendo a quedar estable con cabestrillo en solo
4 semanas.

Caso clinico: Presentamos el caso de un varén de 42 anos con luxacién
esternoclavicular anterior postraumatica refractaria a tratamiento con-
servador. Se decide cirugia para reduccién y fijacién, para lo cual se lleva
a cabo abordaje directo sobre la articulacion esternoclavicular- clavicula
proximal izquierda. Se realiza exposiciéon para reducir la clavicula. Tras
reduccion se realiza fijacién endomedular en la clavicula y se taladra el
manubrio esternal, al cual se fija y estabiliza mediante un tornillo. Alta a
las 48 horas de la cirugia. Recuperacién completa con movilidad conser-
vada en todos los angulos.

Discusién: La fijacién mediante placa endomedular consigue una correc-
ta fijaciéon de la articulacién esternoclavicular con una minima incisiéon.
Esta técnica permite la estabilidad de la articulacién con conservaciéon
del rango de movimiento.
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V-24
LOBECTOMIA INFERIOR IZQUIERDA BRONCOPLAS'I:ICA
RATS TRAS QUIMIOINMUNOTERAPIA DE INDUCCION

Marcos Martinez Aguilar, Esther Cladellas Gutiérrez,

Sebastian Pefiafiel Guzman, Maria del Pilar Montoya Urbano,

David Poveda Chavez, Anna Avecilla Patris, Linda Klimavicius Palma,
Pedro Lépez de Castro Alujes y Carlos Martinez Barenys

Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, Badalona.

Introduccién: El tratamiento neoadyuvante con QT-inmunoterapia se
ha convertido en el nuevo estandar de tratamiento en los casos de car-
cinoma pulmonar no microcitico (CPNCP) localmente avanzado. Este
abordaje permite alta tasa de supervivencia a largo plazo pero puede
relacionarse con un aumento de la complejidad quirtrgica secundaria
al tratamiento neoadyuvante. La literatura actual es escasa en casos de
cirugia de reseccién broncoplastica tras induccién con inmunoterapia
motivo por el que presentamos un caso realizado en nuestro centro.
Caso clinico: Paciente varén de 55 afos, sin antecedentes de interés que,
en abril de 2024, consulta por cuadro de hemoptisis franca. Tras estudio
con TC (masa de 6 cm en LII con invasién bronquio LII), PET-TC (masa y
adenopatia interlobar nivel 11 patolégicas), TC-BAG y ecobroncoscopia (ni-
veles 4L y 7 negativos) se estadifica como adenocarcinoma (PDL1 > 60%)
cT3N1MO. Funcionalmente presenta, una DLCO del 61% y un FEV1 del
64%. El pulmén izquierdo tiene una perfusion del 29%. La FEV1 ppo y la
DLCO ppo en caso de neumonectomia izquierda eran de 43% y 45%, res-
pectivamente. Ante la alta sospecha de N1 por PET, se decide completar la
estadificacién mediante VAMLA (niveles 1L, 2R+L, 4R+L, 7, 8L y 10R+L) con
AP de 0/41 ganglios examinados. Dado que no se obtiene muestra del nivel
11 hipermetabdlico, se mantiene la estadificacién clinica inicial. Dado el
estadio IIIA, se indican 3 ciclos de tratamiento neoadyuvante (cisplatino-
pemetrexed + nivolumab). La reestadificacion, mediante PET-TC, resulta
ycT2aN1IMO indicandose reseccién pulmonar izquierda (lobectomia in-
ferior izquierda bronco y/o angiopléstica vs. neumonectomia izquierda)
con abordaje RATS multiportal. Durante la intervencién, se encuentra una
presencia difusa de adherencias en el hemitérax izquierdo, asi como una
fibrosis extensa en los tejidos, atribuible al tratamiento con inmunotera-
pia. Se logra realizar la lobectomia del LII con broncoplastia LSI-Bronquio
principal izquierdo (término-terminal) tras comprobar la negatividad de
los méargenes bronquiales intraoperatoriamente. El curso clinico poso-
peratorio es satisfactorio pudiéndose dar de alta a domicilio el sexto dia
posoperatorio, tras realizar una fibrobroncoscopia de control al tercer dia,
que evidencia un buen estado de la anastomosis. Actualmente el paciente
sigue controles estando asintomaético y libre de enfermedad.

Discusién: El abordaje robético multiportal, en centros con alta expe-
riencia en este tipo de abordaje, permite realizar con seguridad y éptimos
resultados, procedimientos bronco/angioplasticos en pacientes con CPN-
CP localmente avanzado tras tratamiento de induccién con QT/IT.

V-25
PLANIFICACION PREOPERATORIA CON MODELO 3D
EN SEGMENTECTOMIAS COMPLEJAS

Clara Garcia Bautista, Roberto Mongil Poce, Manuel Garcia Galindo,
Marta Serrano Criado, Albert Ferney Paz Gaviria
y Ricardo Arrabal Sanchez

Hospital Regional Universitario Carlos Haya, Malaga.

Introduccién: Con este video queremos mostrar cémo los modelos de
planificacién prequirtrgica en 3D son una herramienta de gran utilidad
dada la gran variabilidad anatémica bronco-vascular segmentaria y sub-
segmentaria, y ayudan a delimitar la localizacién exacta de los nédulos
pulmonares y los margenes necesarios adecuados.

Caso clinico: Se trata de una mujer de 34 afios, con antecedente principal
melanoma en pierna izquierda sobre nevus congénito, intervenido en 2017
con estadio IIIA. Desde entonces en tratamiento por oncologia médica con
quimioterapia (dabrafenib y tramatinib) con finalizacién del mismo en di-
ciembre de 2020. En 2021 se diagnostica de un nédulo pulmonar en lébulo
inferior izquierdo que se reseca con resultado de metéstasis de melanoma.
En abril de 2024 en TAC de control se evidencian dos nuevos nédulos en seg-
mento apical de l6bulo superior derecho y en segmentos 9-10 de lébulo infe-
rior derechos. Se decide realizar una reseccién atipica del nédulo apical y una
segmentectomia reglada anatémica de los S9+10 derechos dada la centrali-
dad de la tumoracién. La cirugia se observa en el video adjunto. El procedi-
miento transcurre sin complicaciones, es dada de alta al 4.° dia posoperatorio
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y en el momento actual continua en seguimiento por oncologia y con tra-
tamiento adyuvante con nivolumab. Sin nuevas recaidas a nivel pulmonar.
Discusién: Una buena correlacion radiolégica y anatémica y un estudio
exhaustivo de la anatomia, favorecen la seguridad y precisién durante
la cirugia. Para ello podemos ayudarnos de sistemas de planificacién en
3D previa la realizacién de pruebas de imagen tipo TAC con contraste de
1 mm. Si bien los modelos 3D no son imprescindibles para la realizacion
de segmentectomias, son una herramienta util que confieren al proce-
dimiento una mayor seguridad e incluso rapidez a la hora de llevarlo a
cabo. En manos de cirujanos expertos y con esta adecuada planificacién,
conseguimos preservar parénquima pulmonar y resecar de manera on-
colégica con margenes adecuados la lesion.

V-26
PLICATURA DIAFRAGMATICA MEDIANTE TI-KNOT® ViA RATS

Ariadna Mundet Tudela, Cristian Gandara Castro,
Jorge Quiroga Martinez, José Eduardo Rivo Vazquez,
Alvaro Sanchez Calle, Daniel Otero Lozano y José Maria Garcia Prim

Hospital Clinico Universitario de Santiago de Compostela, Santiago
de Compostela.

Introduccién: La plicatura diafragmatica esta indicada en aquellos pa-
cientes sintoméaticos que no mejoran con tratamiento no quirdirgico y
que presentan paralisis del diafragma uni o bilateral. El abordaje robético
es una técnica minimamente invasiva que permite un amplio rango de
movimiento similar al de la cirugia abierta. La plicatura implica realizar
suturas para fijar el diafragma atrofiado y elongado, y estas, pueden ser
facilitadas por el dispositivo Ti-knot®.

Caso clinico: Presentamos el caso de un varén de 47 afios remitido desde
Neumologia tras hallazgo de elevacion diafragmatica izquierda en TC rea-
lizado por disnea clase Il mMRC de larga evolucién no estudiada anterior-
mente. Presenta sintomatologia al realizar ejercicio. Se realizan varias prue-
bas diagnoésticas no invasivas: la ecografia diafragmaética objetiva ausencia
de excursiones diafragmaticas izquierdas y una espirometria sentado y
acostado, describe una pérdida del 20% del FVC entre las dos posiciones.
El diagnéstico final es paralisis diafragmatica izquierda sin hipercapnia ni
desaturacién nocturna. El 5/06/2024 se realiza plicatura diafragmatica iz-
quierda via RATS, con 3 puertos robéticos de 8 mm en 3.° y 4.° espacios
intercostales, ademas de un puerto auxiliar y Airseal en 7° espacio en li-
nea axilar media. El cirujano ejecuta la plicatura en acordeén de medial
a lateral usando puntos interrumpidos en U de ethibond 2/0 apoyados en
laminas de teflén. El cirujano ayudante a través del puerto auxiliar, fija la
sutura utilizando el Ti-knot®. Se retira AirSeal y se realiza segunda linea de
plicatura de medial a lateral utilizando la misma técnica. Se coloca 1 dre-
naje pleural. Posoperatorio satisfactorio. Se retira el drenaje a las 12 horas
de la intervencién y alta el dia 06/06/2024 con mejoria clinica inmediata.
Enla consulta a los 3 meses de la intervencién quirtrgica el paciente pre-
senta mejoria clinica y funcional: disnea clase I mMRC, saturacién 98%, no
sintomas de hipoventilaciéon (cefalea matutina, ortopnea...). Espirometria
realizada antes de acudir a la consulta el dia 05/09/2024: FVC bipedestacion
81% y acostado 84%. Alta de nuestra consulta a los 3 meses posoperatorios.
Discusién: E1 25% de los pacientes con paralisis diafragmatica unilateral
pueden presentar clinica leve, por ejemplo, disnea moderada, fatiga y limita-
ciones al hacer ejercicio como el paciente que presentamos. En estos casos,
estd indicada la plicatura diafragmatica con el fin de disminuir y aplanar el
diafragma atrofiado secundariamente a la paralisis. El abordaje quirtrgico
RATS combinado con el dispositivo Ti-knot® es una técnica minimamente
invasiva que permite realizar la plicatura de forma factible, segura y eficaz.

v-27

SEGMENTECTOM’fA AMPLIADA PARA EL TRATAMIENTO

DE MALFORMACION ARTERIOVENOSA PULMONAR: ABORDAJE
COMBINADO MEDIANTE INTERVENCIONISMO Y CIRUGIA

Borja Garcia Dominguez, Raquel Herrera Cubas,

Maria Dolores Trujillo Sanchez de Ledn, Carlos Andrés Ordéiiez Ochoa,
Enrique Bermejo Casero, Santiago Figueroa Almanzar,

Richard Wins Biraben y Genaro Galan Gil

Hospital Clinico Universitario, Valencia.

Introduccién: Las malformaciones arteriovenosas pulmonares constitu-
yen una patologia que, pese a que en muchas ocasiones cursan de forma
asintomatica, requieren tratamiento debido a la posibilidad de complica-
ciones graves como la aparicién de abscesos cerebrales.



ciresp.2025;103(S1):560-S71

Caso clinico: Vardén de 27 afios remitido por neumotérax espontaneo pri-
mario izquierdo. Exfumador desde hace 3 afios de 10 a/p. Sin reacciones
adversas medicamentosas ni antecedentes de interés. TC de térax: fistula
arteriovenosa pulmonar en lébulo inferior izquierdo. Sin disnea, hemop-
tisis ni otra sintomatologia asociada previamente. Tratamiento definitivo:
embolizacién con coils y reseccién pulmonar.

Discusién: El tratamiento combinado mediante coils y reseccién sublobar
constituye un tratamiento eficaz para malformaciones arteriovenosas
como la de este caso, donde una segmentectomia ampliada permitié pre-
servar el resto de parénquima sano que hubiese sido resecado en caso de
haber realizado una lobectomia.

V-28
USO DE LA CRIOANALGESIA EN CIRUGIA TORACICA

Cora Sampedro Salinas, Juan Diego Avilés Parra,
Mario Ernesto Montesinos Encalada y Carlos A. Rombola

Hospital Universitari Arnau de Vilanova, Lleida.

Introduccién: El rol de la crioanalgesia en la cirugia del pectus excavatum
esta bien documentado. Sin embargo, su uso en el resto de la patologia
quirargica toracica, no se ha generalizado. Como en el caso de las resec-
ciones de pared costal con fines oncoldgicos, que suelen ser intervencio-
nes quirdrgicas extensas, que implican no solo la exéresis con margenes
amplios de la lesion, sino también la movilizacién de elementos muscu-
lares para reconstruir la anatomia y mantener una adecuada funcionali-
dad de la pared toracica. Estos procedimientos extensos suelen asociarse
a posoperatorios prolongados donde el control del dolor constituye un
gran desafio. La crioanalgesia, se refiere al proceso de ablacién reversible
de los nervios periféricos con temperaturas frias para proporcionar anal-
gesia durante semanas o meses. Su mayor eficacia se observa a partir de
las 48 horas del procedimiento, por lo que debe asociarse a una técnica
analgésica locorregional para el control del dolor inicial. A continuacién
presentamos un caso clinico en el que se utiliz6 la crioneurolisis como
técnica analgésica durante la reseccién de un tumor de pared costal.
Caso clinico: Paciente de 72 afios con un tumor de pared costal de tres
meses de evolucién, no doloroso, fijo a planos profundos. La biopsia con
aguja gruesa de la lesién informo6 probable displasia fibrosa, sin poder
descartar un condrosarcoma, por lo que se decidi6 la exéresis quirirgica
de la lesién con margenes amplios. Mediante abordaje VATS se realizé
crioanalgesia de cuatro espacios intercostales (6.° al 9.%) y para el control
analgésico en el posoperatorio inmediato se coloc6 un catéter paraver-
tebral. Se realizo la resecciéon en bloque del tumor con una pastilla de
diafragma que impresionaba infiltrada. Se cerr6 la brecha diafragmatica
con una malla de doble faz y se reconstruy6 la pared toracica con una
malla de Prolene y barras de titanio (una barra vertical y cuatro barras
horizontales), que se cubrieron con un colgajo de musculo dorsal ancho.
En cuanto al control analgésico, en el posoperatorio inmediato se salié
accidentalmente el catéter paravertebral, pero dado el excelente control
del dolor (EVA 2 en reposo y 4 en movimiento) no fue necesario su recolo-
cacioén. El paciente pudo movilizarse de forma temprana y realizar fisio-
terapia respiratoria efectiva. No requiri6 la administraciéon de mérficos
durante el ingreso. Presenté como complicacién durante el ingreso ane-
mia y una fibrilacién auricular que se manejé médicamente. Fue dado el
alta al 7.° dia de la intervencién quirdrgica. En el seguimiento ambulato-
rio present6 como complicacién un seroma a repeticién que se drend me-
diante puncién aspiracién. El control del dolor tanto a corto como a largo
plazo fue 6ptimo, permitiendo el desarrollo de las actividades de la vida
cotidiana con normalidad. La anatomia patolégica definitiva confirmé el
diagnéstico de displasia fibrosa.

Discusion: La crioanalgesia es una modalidad eficaz tanto para el trata-
miento del dolor posoperatorio como para la prevencién del dolor crénico
asociado a la cirugia toracica abierta. Ademas, permite reducir los reque-
rimientos de altas dosis de opidceos en el posoperatorio reduciendo las
complicaciones derivadas de su empleo.

V-29
TIMOMECTOMIA EXTENDIDA A PERICARDIO, PLEURA
PARIETAL CONTRALATERAL Y VENA INNOMINADA RATS

Ariadna Mundet Tudela, Cristian Gandara Castro,
José Eduardo Rivo Véazquez, Jorge Quiroga Martinez,
Alvaro Sanchez Calle, Daniel Otero Lozano y José Maria Garcia Prim

Hospital Clinico Universitario de Santiago de Compostela, Santiago
de Compostela.
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Introduccién: La resecciéon robética de timoma en pacientes con mani-
festaciones paraneoplésicas, como la encefalitis, es un area de investiga-
cién emergente. La evidencia actual sobre este enfoque es limitada, y la
mayoria de los estudios se centran en la reseccién tumoral convencional.
La reseccién temprana del tumor es fundamental para la mejora o esta-
bilizacién de los sintomas neurolégicos asociados a la encefalitis para-
neoplésica. Ademas de la intervencién quirtrgica, se emplean tratamien-
tos como corticosteroides, inmunoglobulina intravenosa, plasmaféresis y
terapias inmunosupresoras.

Caso clinico: Presentamos el caso de una mujer de 58 afios, con inicio
de cuadro de alteracién de conducta, fiebre, fluctuaciones de nivel de
conciencia, desorientaciéon y crisis comiciales el 21 de junio de 2024.
Es ingresada en hospital de segundo nivel para estabilizacién prima-
ria del cuadro y diagnoéstico etiolégico de la enfermedad. Tras pruebas
complementarias invasivas y no invasivas, la paciente es diagnostica-
da de encefalitis paraneoplasica CV 2 (CRPM5) con epilepsia secunda-
ria y de timoma tipo A, probable estadio IVA de Masaoka (invasién de
pericardio y pleura); estadio TNM IIIA (pT3NO). En comité clinico de
tumores, se decide trasladar a la paciente a centro de referencia para
ser intervenida durante el episodio agudo de su timoma. Se realiza
intervencién quirurgica el dia 19/07/2024 mediante cirugia robética:
timomectomia extendida a pericardio, pleura parietal contralateral y
angioplastia de vena innominada. Tumoracién mediastinica volumi-
nosa que presenta infiltracién tumoral en cara contralateral de dificil
acceso, por lo que se reseca dejando una pastilla de tumor sobre me-
diastino. En un segundo tiempo se completa la reseccién en bloque
con estructuras infiltradas: pericardio superior, pleura parietal contra-
lateral y vena innominada a la que se le practica angioplastia lateral
con sutura mecanica. El posoperatorio resulté ser satisfactorio, pu-
diendo ser trasladada de nuevo a su hospital de referencia para con-
tinuar tratamiento médico hasta desaparicién de clinica neuroldgica.
Los resultados de la anatomia patolégica mostraron un timoma tipo
A, que infiltra capsula, con presencia de infiltracién perineural, sin
evidencia de invasiéon vascular ni de necrosis, recibiendo radioterapia
adyuvante. En el ultimo seguimiento de enero de 2025, la paciente esta
con desescalada de piridostigmiona, sin sintomas miasteniformes, sin
clinica a nivel neurolégico ni cognitivo.

Discusién: Este caso ilustra un enfoque exitoso en la reseccién de timo-
ma en pacientes con encefalitis paraneoplasica mediante cirugia roboti-
ca. La intervencién temprana y minimamente invasiva no solo permitié
la extirpacién del tumor, sino que también contribuyé a una mejora cli-
nica significativa en la paciente, sin complicaciones neurolégicas pos-
quirurgicas. Aunque la reseccién robética ofrece varias ventajas, como
tiempos de recuperacién més rapidos y menor riesgo de complicaciones,
la evidencia en este contexto sigue siendo limitada. Se requiere més in-
vestigacion para validar el papel de esta técnica en el tratamiento de ti-
momas asociados con manifestaciones paraneoplésicas, como la encefa-
litis, en una poblacién méas amplia. Sin embargo, los resultados obtenidos
en este caso particular apoyan su uso en situaciones complejas, donde el
diagnoéstico y tratamiento temprano pueden marcar la diferencia en el
prondstico de los pacientes.

V-30
BOCIO MULTINODULAR CON EXTENSION
INTRATORACICA: A PROPOSITO DE UN CASO

Maria Eugenia Solis Servan, Mario Aldez Gémez,
Marco Matute Nufez, José Maria Gonzalez Gonzélez,
Maria Congregado Gonzalez, Daniel Andrades Sardina,
Francisco Garcia Gonzélez, José Luis Lopez Villalobos,
Rafael Barroso Pefialver y Ana Blanco Orozco

Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

Introduccién: El bocio endotoracico constituye una causa poco frecuen-
te de masa mediastinica anterior. Su diagnéstico suele ser incidental en
estudios de imagen por otros motivos. Es fundamental diferenciarlo de
otras tumoraciones mediastinicas debido a sus implicaciones quirargicas
y a la posibilidad de compresién de estructuras vasculares. Presentamos
el caso de una paciente con hallazgo incidental de una gran masa me-
diastinica anterior, cuyo diagnéstico definitivo fue bocio multinodular
con extensién toracica.

Caso clinico: Mujer de 62 afios sin antecedentes personales de inte-
rés, que acude a Urgencias tras una caida accidental en diciembre de
2024. La radiografia de térax realizada como parte del estudio de la
caida revela una tumoracién en mediastino anterior. Se solicita una
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tomografia computarizada (TAC) tor4cica para completar el estudio.
Elinforme de la TAC describe una gran masa de densidad heterogénea
con areas hipodensas y calcificaciones groseras en mediastino anterior.
Los troncos venosos y arteriales mediastinicos se encuentran bien de-
limitados, sin evidencia de infiltracién tumoral. Destaca un desplaza-
miento caudal del cayado de la vena acigos, con dilatacién de la vena
intercostal superior izquierda y de la hemiacigos, debido a la oclusién
completa del trayecto venoso innominado izquierdo. La vena cava su-
perior y la vena innominada derecha permanecen permeables. El in-
forme concluye como diagnéstico més probable un bocio multinodular
con extension intratoracica, asociado a compresion venosa mediasti-
nica. Para confirmar el origen tiroideo de la masa, se realiza una biop-
sia con aguja gruesa (BAG), cuyo resultado es compatible con “lesién
tiroidea”. Se programa una intervencién quirirgica coordinada con el
equipo de Cirugia Endocrina. Se realiza una cervicoesternotomia me-
dia mediante dos incisiones. Durante la cirugia se identifica una gran
masa dependiente del tiroides que se extiende prevascularmente hasta
el mediastino anterior, alcanzando las cavidades cardiacas y ambas
cavidades toracicas. La técnica quirtrgica consisti6 en la ligadura de
los pediculos tiroideos superiores con un dispositivo de sellado vascu-
lar, la liberacién del componente mediastinico y la reseccién completa
del componente intratoréacico. Se identificaron ambos nervios laringeos
recurrentes, que se respetaron en todo su trayecto. La tiroidectomia
total se completd sin incidencias. Se dejé un drenaje aspirativo sobre
el lecho quirtrgico. El posoperatorio inmediato transcurrié sin compli-
caciones, con retirada del drenaje al cuarto dia y alta hospitalaria el
mismo dia. El informe de anatomia patolégica confirmé la presencia
de una masa bien encapsulada de aspecto coloide dependiente del polo
inferior del tiroides.

Discusién: El bocio endotoracico es una entidad poco frecuente que pue-
de simular otras tumoraciones mediastinicas. El hallazgo incidental en
estudios de imagen es comun, y el TAC es fundamental para definir sus
caracteristicas y su relacién con estructuras vecinas. La cirugia consti-
tuye el tratamiento de eleccién, especialmente en casos con compresion
vascular o sintomatologia. En nuestro caso, la tiroidectomia total con
reseccién del componente intratordcico permitié una resolucién exito-
sa sin complicaciones posoperatorias significativas. Este caso resalta la
importancia de un abordaje multidisciplinar en el manejo de masas me-
diastinicas complejas de origen tiroideo.

V-31
QUISTE HIDATI{DICO COMPLICADO

Alberto Evora Lépez, Begofia de las Heras Marqués,

Paula Garcia Jiménez, Andrea Saavedra Beamuz,

Clara Isabel Bayarri Lara, Inmaculada Piedra Fernandez,
Francisco Hernandez Escobar, Maria José Moyano Rodriguez,
Ana Maria Gémez Gago y Florencio Quero Valenzuela

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

Introduccién: La equinococosis es una zoonosis provocada por tenias pa-
résitas del género Echinococcus. Los seres humanos se infectan al ingerir
huevos de parésitos presentes en los alimentos, el agua o el suelo conta-
minados o por contacto directo con animales que actian como hospeda-
dores. Tras la ingestién, E. granulosus produce quistes hidatidicos locali-
zados a menudo en el higado y los pulmones, y, con menor frecuencia en
los huesos, los rifiones, el bazo, los musculos, el sistema nervioso central
y los ojos. El periodo asintomatico de incubacién puede durar afios, hasta
que los quistes hidatidicos alcanzan un tamario que ocasiona signos cli-
nicos. En las regiones endémicas, las tasas de incidencia de la hidatidosis
en el ser humano pueden ascender a més de 50 por cada 100.000. Sin
embargo, la incidencia en nuestro medio es anecdética.

Caso clinico: Presentamos el caso de un varén de treinta y tres afios que
acude al servicio de urgencias por sindrome febril acompanado de sin-
tomatologia respiratoria. Es ingresado en el servicio de neumologia con
diagnéstico de neumonia, destacando el hallazgo de una imagen quistica
retrocardiaca que se observa en la radiografia simple de térax. Se trata
de un varén que trabaja en una empresa de reparto de lefia y aficionado
a la caza mayor. A su ingreso, el paciente comienza con tratamiento an-
tibidtico, corticoides sistémicos y oxigenoterapia, consiguiendo una leve
mejoria clinico-radiolégica, aunque mantiene saturaciones de oxigeno
en sangre bajas y comienza posteriormente con febricula, por lo que se
escala en tratamiento antibidtico. Dada la torpida evolucién, se toma
muestra de esputo, logrando aislar ganchos de escélex de tenia, llegando
al diagndstico de quiste hidatidico. Se comienza tratamiento dirigido con
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albendazol y praziquantel, consiguiendo una remisién de los sintomas.
En este mismo ingreso se confirma mediante tomografia computarizada
la apertura del quiste a la via aérea, clasificando la lesion como quiste
hidatidico complicado. Tras completar dos meses de tratamiento médico,
es programado para cirugia, donde se realiza, mediante VATS biportal,
una reseccién no anatémica del 1ébulo inferior izquierdo que engloba el
quiste en su totalidad. Una vez extraida la pieza, se abre el quiste para
visualizar su contenido, impresionando el mismo de membranas hida-
tidicas. El paciente fue dado de alta a las 48 horas, con dolor controlado
con analgesia oral.

Discusién: La clave de la cirugia es evitar la apertura accidental del quis-
te. La segmentectomia en quistes hidatidicos pulmonares por VATS es
factible y segura, asegurando la extirpacién completa de la lesién. En ca-
sos adherenciales complejos o de gran tamario, valorar toracotomia para
preservar la integridad del quiste.

V-32
ACCESO SUPRACLAVICULAR DEL SINDROME
DEL OPERCULO TORACICO

Esther Maria Martin Capén, Sandra Liliana Pardo Prieto,

Ramoén Vicente Verdd, Laura Maté Miguel, Elena Corpa Rodriguez,
Baltasar Liebert Alvarez, Andrea Lora Ibarra,

Cristina Cavestany Garcia-Matres, Alberto Isla Guerrero

y José Luis Gil Alonso

Hospital Universitario La Paz, Madrid.

Introduccién: La presencia de la costilla supernumeraria es una patolo-
gla poco frecuente, cuya incidencia se encuentra en torno al 1%. Suele
originarse de la apdfisis transversa de la séptima vértebra cervical, y los
sintomas mas habituales son derivados de la compresion extrinseca del
paquete neurovascular, dando lugar al sindrome del opérculo toréacico,
que se origina en un 30% de los casos por la presencia de una costilla
accesoria (1). El tratamiento quirdrgico puede hacerse mediante distintos
accesos y abordajes o combinacién de ellos: supraclavicular, transaxilar,
transtoracica mediante videotoracoscopia, o asistida por robot (1). E1 ob-
jetivo de este video es ilustrar el abordaje supraclavicular del sindrome
del opérculo torécico, producido por la existencia de la costilla cervical
accesoria.

Caso clinico: Mujer de 41 afos de edad, remitida desde atencién pri-
maria por costilla cervical supernumeraria bilateral. Valorada previa-
mente por dichos hallazgos, en aquel momento no deseaba interven-
cién quirurgica. Acude de nuevo por incremento en los ultimos afios de
molestias cervicales de predominio izquierdo y en el miembro superior
ipsilateral, debilidad del miembro, sensaciéon de bloqueo a la elevacion
del brazo, y frialdad ocasional en toda la extremidad. A la exploracién,
presenta perfusién distal y todos los pulsos conservados, pero movili-
dad limitada y bloqueo a la elevacién del brazo por encima de los 90°.
Las pruebas complementarias realizadas: angiorresonancia, resonancia
de columna cervical, resonancia de plexo braquial izquierdo, y electro-
miograma, son normales. Dados los hallazgos no patolégicos, se remi-
te a rehabilitacién para manejo conservador. No obstante, la paciente
reflere en controles posteriores fracaso terapéutico y empeoramiento
progresivo de los sintomas previamente descritos, motivo por el cual,
se decide actitud quirtrgica. Mediante un abordaje supraclavicular, se
realiza cervicotomia izquierda, diseccién minuciosa de la anatomia por
planos, seccionando el musculo platisma, omohioideo y escalenos an-
terior y medio, para identificar las estructuras nerviosas que recorren
la zona quirargica. Bajo neuroestimulacién, se identifican el nervio fré-
nico, el tronco superior del plexo braquial, el nervio supraescapular, y
el nervio espinal. Posteriormente, se visualiza la costilla accesoria, que
tras la identificacién de la arteria subclavia, se diseca cuidadosamente,
para una mejor exposicién y abordaje. Se realiza fresado para su adel-
gazamiento, y finalmente, costectomia parcial con gubia de Kerrison. Se
comprueba viabilidad nerviosa, se revisa hemostasia, y se lleva a cabo
el cierre final. El posoperatorio transcurre sin incidencias, obteniendo
un resultado satisfactorio. Tras la intervencién, y una vez en la planta,
se comprueba que la paciente mantiene la sensibilidad conservada y la
ausencia de bloqueos a la elevacién del brazo izquierdo, y por lo tanto,
una mejoria de los sintomas.

Discusién: La costilla cervical accesoria es una patologia infrecuente, y
es una causa del sindrome del opérculo torécico. El tratamiento quirargi-
co persigue la descompresién de las estructuras nerviosas y vasculares.
El abordaje supraclavicular continta siendo uno de los mas frecuentes
de esta patologia.
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V-33
NUNCA DIGAS NUNCA. ENUCLEACION DE NODULO
PULMONAR SOLITARIO DE LOBULO SUPERIOR IZQUIERDO

Maria Congregado Gonzalez’, Fernando Cézar Bernal?,
Rafael Lopez Soltero® y Miguel Congregado Loscertales®

'Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla. ?Hospital Universitario
Virgen Macarena, Sevilla. *Hospital Quirénsalud Infanta Luisa, Sevilla.

Introduccién: La actitud correcta ante un nédulo pulmonar sin diag-
néstico de certeza y PET positivo es la reseccién de una cufia pulmonar
incluyendo el nédulo con mérgenes adecuados, estudio anatomo-pato-
légico intraoperatorio y dependiendo del resultado, llevar a cabo una re-
seccién pulmonar oncolégica (lobectomia o segmentectomia anatémica)
mas linfadenectomia. Se presenta un caso de un nédulo pulmonar de
lébulo superior izquierdo que se traté con enucleacién justificando dicho
procedimiento.

Caso clinico: Mujer de 51 afios con antecedentes de exfumadora, HTAy
salpingectomia por embarazo ectépico. Durante un estudio por omalgia
izquierda refractaria al tratamiento le diagnosticaron de forma casual
un nédulo de 13 mm en TC de térax en el 16bulo superior de pulmén
izquierdo. Se le realizé una PET/TC observando que el nédulo habia cre-
cido hasta los 14 mm y que mostraba una actividad metabdlica de SUV
1,4. Ese leve aumento de la actividad metabdlica hacia que no se pudie-
se descartar malignidad, especialmente con tumores de baja avidez por
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la FDG. Se decidi6 obtener diagnéstico de certeza por videotoracoscopia
para descartar un tumor carcinoide. El problema se planteaba que por
su localizacién tan central, rodeado por las venas segmentarias del seg-
mento 1y 3, la reseccién en cufia no era factible. Se plante6 hacer una
biopsia incisional a través del parénquima, pero al llegar la diseccién
al nédulo se pudo observar que parecia un hamartoma y se enucle6
completamente sin dificultad. La biopsia intraoperatoria confirmo la
sospecha diagndstica. Para evitar la fuga aérea y posible hemorragia en
el crater que quedd en el 16bulo superior izquierdo se utilizé un parche
de colageno reabsorbible con N-hidroxisuccinimida (NHS) éster y po-
lietienglicol, como sellante, hemostatico y refuerzo de la sutura para el
capitonaje. La paciente no present6 fuga aérea, y tras 16 horas de un po-
soperatorio sin incidentes fue dada de alta a su domicilio. Seguimiento
a largo plazo excelente, sin complicaciones y con pruebas radiologicas
con parénquima normal.

Discusién: Aunque la enucleacién es un procedimiento que se desacon-
seja para el tratamiento de un nédulo pulmonar solitario, no se debe des-
cartar siempre como técnica quirurgica. Por ejemplo, en el caso que se
presenta, se trataba de un hamartoma condroide, cuyo tratamiento es la
resecciéon completa, pero que por su localizacién central hiliar, hubiese
significado una lobectomia o una segmentectomia, y con la enucleacién
se consiguid resolver el problema y salvar el maximo posible de parén-
quima pulmonar sano. La utilizacién de parches o sellantes puede ser Gtil
para disminuir la estancia posoperatoria y presencia de complicaciones,
sobre todo la fuga aérea.



ciresp.2025;103(S1):572-S73

Q SOCIEDAD
O  EspafoLa
CT DE CIRUGIA

TORACICA

www.elsevier.es/cirugia

CIRUGIA ESPANOLA

CIRUGIA

XV Congreso de la Sociedad Espanola de Cirugia Toracica (SECT)

Alicante, 14-16 de mayo de 2025

COMUNICACIONES ORALES ENFERMERIA

OE-01
¢PRESENTAN MAS ESTRES POSTRAUMATICO
(TEPT) LOS HERIDOS EN LOS FESTEJOS TAURINOS
CON TRAUMATISMOS TORACOABDOMINALES
QUE EL RESTO DE HERIDOS?

Antonia Maria Quirante Botia!, Marina Iniesta Sepulveda?,
Ana Isabel Lépez Navas® y Antonio Rios’

'Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca, El Palmar, Murcia.
2Universidad Catélica San Antonio, Guadalupe.

Introduccién: En Espafia hay unos 20.000-30.000 festejos taurinos anua-
les con animales bravos; Sin embargo, las tasas de TEPT en este tipo de
pacientes estan poco estudiadas.

Objetivos: Analizar el TEPT en los heridos en festejos taurinos popula-
res con traumatismos toracoabdominales, y analizar si presentan mayor
incidencia de TEPT que el resto de politraumatizados en dichos festejos.
Métodos: Se realiza un estudio prospectivo de analisis del TEPT en pa-
cientes con traumatismos toracoabdominales en los festejos taurinos
populares. El grupo a estudio lo constituyen los pacientes atendidos con
traumatismos toracoabdominal. Se utilizan como grupos controles los
atendidos en los mismos festejos taurinos que el grupo a estudio, pero
con diferentes traumatismos. El grupo control 1: pacientes con trau-
matismos en los miembros inferiores. El grupo control 2: pacientes con
traumatismos toracoabdominales y en los miembros inferiores. El instru-
mento de medida que se utiliza es la Escala de Gravedad de los Sintomas
(EGS), basada en los criterios del DSM-1V, validada por E. Echuburta. Con-
siste en realizar una entrevista semiestructurada. Consta de 3 escalas:
global (0-51), 3 subescalas especificas (0-15) con 17 items/ preguntas y
escala complementaria de sintomas somaticos de ansiedad (0-39). Las
subescalas especificas son: Reexperimentacién (5 preguntas) 0-15; punto
de corte de 5, Evitaciéon (7 preguntas) 0-21; punto de corte 6 y Activa-
cién (5 preguntas) 0-15; punto de corte 4. Cada pregunta puede tener una
puntuaciéon de 0 (nunca aparecen los sintomas), 1 (una vez por semana),
2(2-4 veces por semana) 3 (5 o mas por semana). Para presentar TEPT, se
requiere la presencia de 1 sintoma en el apartado de reexperimentacién;
3 en el de evitacién y 2 en el aumento de la actividad.

Resultados: Se incluye a 87 pacientes con traumatismos toracoabdomi-
nales presentando un 30% de ellos TEPT en la escala global, n = 18. En las
tres subescalas: Reexperimentacién: un 32,1% presentan TEPT, n = 18.
Evitacion: un 35,5% presentan TEPT, n = 11. Activacién: un 31,0% presen-
tan TEPT, n = 32. Comparando los tres grupos, a estudio y control, no se
presentan diferencias significativas (p = 0,879). Asi, en el grupo control 1,
un 46,7% presenta TEPT, y el grupo 2, un 23,35% presenta TEPT.
Conclusiones: La tasa del TEPT en heridos en los festejos taurinos es alta.
No se objetiva diferencia en la tasa de TEPT, tanto sea un traumatismo
toracoabdominal como en otra localizacién corporal.

OE-02
CIRCULACION EXTRACORPOREA COMO SOPORTE
EN CIRUGIA TORACICA DE ALTA COMPLEJIDAD:

IMPACTO EN LA SEGURIDAD INTRAOPERATORIA

Ana Ripoll Miralles, Ana Maria Molina Pomares, Iker de Guereta Sanz
y Mireia Torres Moratalla

Hospital General Universitario Dr. Balmis, Alicante.

Introduccién: La reseccién quirdrgica de masas toracicas complejas, es-
pecialmente aquellas que por su cercania a la traquea o bronquios o por
estar en contacto con grandes vasos, como la arteria pulmonar, la vena
cava o las venas pulmonares, representa un desafio significativo debido
al alto riesgo de sangrado masivo, asi como la inestabilidad hemodinami-
ca y/o respiratoria. El uso de los sistemas de circulacién extracorpérea en
cirugia toracica facilita la realizacién de intervenciones mas seguras en
procedimientos de alta complejidad, proporcionando un margen de ma-
niobra ante complicaciones mayores y garantizan una perfusion adecua-
da, y asi como una oxigenaciéon éptima durante la intervencion. Ademas,
permiten manejar de forma mas eficiente la inestabilidad cardiovascular
y respiratoria, favoreciendo una evolucién posoperatoria mas favorable y
reduciendo la morbilidad asociada a este tipo de cirugias.

Objetivos: Planificar el uso de la circulacién extracorpérea como estrate-
gia de soporte y seguridad en cirugias toracicas donde los grandes vasos o
la via aérea estén comprometidos. Ademaés, se busca garantizar la perfu-
sién y oxigenacion sistémica en los casos que lo requieran, facilitando el
abordaje quirtrgico de estructuras criticas al proporcionar un campo es-
table, sin interferencias de la ventilacién pulmonar o el flujo sanguineo.
Métodos: Se realiz6 un estudio descriptivo, basado en la revision de cinco
casos clinicos de pacientes sometidos a cirugias toracicas de reseccién de
masas en contacto con grandes vasos 0 compromiso respiratorio, en los
cuales se empled circulacién extracorpérea, CEC o ECMO, como estrate-
gia de soporte intraoperatorio. Se incluyeron procedimientos realizados
entre 2013 y 2025, en los que la CEC fue utilizada de manera planificada
o en stand by, ante posibles complicaciones. Se analizaron variables como
estabilidad hemodinamica, necesidad de soporte CEC, control del sangra-
do y evolucién posoperatoria.

Resultados: Se incluyeron cinco pacientes sometidos a intervenciones
de reseccién de masas toracicas con planificacién de soporte de CEC por
parte de un equipo multidisciplinar. En un caso, fue necesario activar el
soporte extracorpéreo para poder realizar la reseccién del tumor. En otro,
se utiliz6 como soporte ventilatorio para conseguir una oxigenacién ép-
tima. En los tres restantes, la cirugia se realiz6 sin necesidad de activar el
soporte extracorpéreo, logrando una reseccién segura y un posoperato-
rio estable. La CEC proporciond un respaldo estratégico, optimizando el
control intraoperatorio y reduciendo el riesgo de complicaciones graves.
Conclusiones: Los sistemas de circulacién extracorpérea son una herra-
mienta esencial en cirugias toracicas complejas, mejorando la viabilidad
de procedimientos en los cuales la perfusién o la ventilacién podrian es-
tar comprometidas. No obstante, su uso debe ser justificado en cada caso,
considerando el balance entre sus beneficios y riesgos para optimizar los
resultados quirtrgicos y la recuperacién del paciente. Consideramos que
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los casos presentados respaldan la idea que el uso de la circulacion ex-
tracorpérea, CEC o ECMO, en la cirugia toracica ha demostrado ser una
estrategia eficaz para mejorar la seguridad del paciente intraoperatorio.

OE-03
PAPEL DE LA ENFERMER{A EN UNA CONSULTA
DE DETECCION PRECOZ DE CANCER DE PULMON

Inés Centeno Tamame?, Inés Luque Vazquez?, Valerio Perna’,
Alejandra de la Fuente?, Maite Pifias Lanz!, Maria del Mar Océn?,
Cristina Jiménez’ y Maria Rodriguez Pérez

!Clinica Universidad de Navarra, Pamplona. *Clinica Universidad de
Navarra, Madrid.

Objetivos: La deteccién precoz del cancer de pulmén es fundamental
para la disminucién de su mortalidad, de ahi la necesidad de su imple-
mentacién en la cartera de servicios y de definir el papel de enfermeria
en una consulta de estas caracteristicas. Nuestro objetivo es describir el
papel de enfermeria en una consulta de deteccién precoz de cancer de
pulmén en un centro con més de 20 afios de experiencia a la vez que
exponemos los resultados obtenidos.

Métodos: Desde la implementacién de un programa de detecciéon de can-
cer de pulmoén en nuestro centro, en el afio 2000, la labor de enfermeria
se puede resumir en los siguientes puntos: detectar tempranamente los
factores de riesgo del cancer de pulmén: Mediante la revisién de la historia
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clinica del paciente, sus héabitos téxicos y la potencial exposicién a factores
de riesgo; deteccién de signos precoces de cancer de pulmén: Mediante
una anamnesis adecuada, realizacién de pruebas diagndsticas (espirome-
tria, TAC de baja dosis, analiticas con fines clinicos y de investigacién, etc.).
Gestién y coordinacién de pruebas diagnésticas e intervenciones cuando
son necesarias: Planificacién y cita de consultas y revisiones, asi como de
pruebas diagnoésticas, refuerzo de cambios en el estilo de vida (cese del
hébito tabaquico, ejercicio, nutricién) y coordinacién con otros profesiona-
les de la salud. Acompafiamiento y educacién del paciente: Aportando la
informacién requerida sobre las pruebas a las que va a ser sometido, sobre
los factores de riesgo a los que esta expuesto, facilitando la deshabituacién
tabaquica y suministrando apoyo emocional sobre el proceso de deteccion
y las intervenciones necesarias. Seguimiento y control: En caso de hallaz-
gos positivos, asegurar que el paciente acude a sus citas y se somete a las
intervenciones indicadas en caso de que asi lo desee. También es funda-
mental la deteccién precoz de las complicaciones derivadas de las pruebas
diagnoésticas o tratamientos realizados.

Resultados: Desde el inicio del programa de deteccién precoz del cancer
de pulmoén en nuestro centro, hemos incluido 5.544 pacientes, entre los
que hemos detectado 178 tumores en total, de los cuales 152 eran de pul-
mon, la mayoria en estadios I y II. Ademas del claro beneficio para los pa-
cientes, la labor de enfermeria nos ha permitido participar en el proyecto
[-ELCAP (con cohorte propia), disefiar el proyecto AIRE (gratuito para los
pacientes incluidos) y participar en numerosos proyectos competitivos
(ECCO, SOLACE, INTEGRAL, OncolungDx, etc.).
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PE-01

GESTION DE LA FIGURA DEL FISIOTERAPEUTA
COMO MIEMBRO DE UN EQUIPO MULTIDISCIPLINAR
EN LA VIA CLINICA RICA

Sonsoles Sanz Seligrat, Elena Garcia Aguado, Sara Fra Fernandez
y Usue Caballero Silva

Hospital Universitario Ramén y Cajal, Madrid.

La via clinica de recuperacién intensificada en cirugia del adulto (RICA)
tiene como objetivo principal mejorar la recuperaciéon de los pacientes
tras una cirugia mediante un enfoque multimodal. Esto incluye optimi-
zar el manejo perioperatorio para reducir el trauma quirirgico y acelerar
la recuperacién. El fisioterapeuta, forma parte del equipo de profesiona-
les relacionados con el tratamiento interdisciplinar de estos pacientes,
desarrollando unas funciones especificas que incluyen: evaluacién e in-
tervencién preoperatoria, manejo intraoperatorio, rehabilitacién poso-
peratoria, seguimiento y evaluacién del proceso. Estos objetivos buscan
no solo mejorar los resultados clinicos, sino también la calidad de vida
del paciente tras la cirugia. La aparicién de oportunidades de practica
avanzada, que proporcionen intervenciones fisioterapéuticas especiali-
zadas de alto nivel, refleja un area de desarrollo significativo en la fisio-
terapia para satisfacer las necesidades de la sociedad y la evolucién de
los modelos de prestacién de servicios. En los tltimos afios, en el Hospital
Ramén y Cajal, se ha incorporado la figura del fisioterapeuta RICA para la
prehabilitacion de los pacientes operados de cirugia abdominal. Para un
adecuado seguimiento y control de la actividad del fisioterapeuta RICA,
se ha creado una agenda especifica en HCIS y otra en el programa espe-
cifico de gestién de pacientes de rehabilitacién “Sinfho”. Esta agenda es
gestionada directamente por el propio profesional y derivada al mismo
profesional a través de una interconsulta multipedido realizada por el
especialista correspondiente. El circuito de citacién establecido entre el
equipo interdisciplinar permite al paciente acudir el mismo dia a las citas
de anestesia, nutricién, enfermeria y fisioterapia, agilizando el proceso y
evitando al paciente multiples desplazamientos. La creacién de agendas
especificas en Sinfho ha permitido codificar las técnicas de tratamiento
en funcién de la intervencién y la especialidad, permitiendo asi un regis-
tro més especifico de la actividad realizada, lo que permitira posterior-
mente un analisis de datos y elaboracién de informes.

PE-02
PROTOCOLO ERAS DE FISIOTERAPIA EN RECONSTRUCCION
DE PARED TORACICA. A PROPOSITO DE UN CASO

Sonsoles Sanz Seligrat, Gemma Munoz Molina,
Alberto Cabanero Sanchez, Luis Carlos Lomanto,
José Deymar Lozano Ayala y Elena Vilchez Pernias

Hospital Universitario Ramén y Cajal, Madrid.

El concepto de recuperacién mejorada después de cirugia (ERAS), englo-
ba una serie de protocolos para el manejo perioperatorio optimizado en
cirugia tordcica. Nuestro caso engloba el cuadro clinico de J.R.M. Varén de
45 afios, diagnosticado de sarcoma de pared tor4cica como hallazgo ca-
sual en una revision en la consulta de Neumologia. En esta comunicacion
se detalla la intervencion por parte del equipo multidisciplinar, especial-
mente de fisioterapia para mejorar los resultados quirtrgicos, disminuir
las complicaciones y los dias de hospitalizacién, y en definitiva, conseguir
una rehabilitacién més rapida.

PE-03

CUIDADOS DE ENFERMER{A POSQUIRURGICOS:
ESTENOSIS TRAQUEAL EN LA UNIDAD

DE CUIDADOS CRITICOS QUIRURGICOS

Rocio Jiménez Moreno, Lucia Gémez Almira,
Verdnica Nadal Morante, Irene Jiménez Camus,
Sandra Canovas Javega y Andrea Flor Tomas

Hospital General Universitario, Alicante.

Introduccién: La estenosis traqueal es una patologia caracterizada
por el estrechamiento de la luz traqueal, lo que compromete la ven-
tilacién y puede generar insuficiencia respiratoria. Su tratamiento
quirurgico, ya sea por reseccién traqueal con anastomosis primaria,
colocacién de protesis o traqueoplastia, requiere un manejo posope-
ratorio especializado en la unidad de cuidados criticos posquirurgi-
cos. La vigilancia de la via aérea, el control del dolor, la monitoriza-
cién hemodinamica y la deteccién temprana de complicaciones son
fundamentales para optimizar la recuperaciéon del paciente y preve-
nir complicaciones graves.

Objetivos: Crear un protocolo actualizado de cuidados en pacientes in-
tervenidos de estenosis traqueal en la Unidad de Cuidados Criticos Qui-
rurgicos del Hospital General Universitario Dr. Balmis.

Métodos: Se realizd una revision de la literatura cientifica y protocolos
clinicos actualizados sobre el manejo posoperatorio de pacientes interve-
nidos por estenosis traqueal. Se ha realizado una busqueda bibliografica
con las palabras clave: estenosis, cuidados y traquea, en la base de datos
Medline.

Resultados: El analisis evidencié que los cuidados de enfermeria poso-
peratorios en la unidad de cuidados criticos estan enfocados a reducir
significativamente la incidencia de complicaciones como dehiscencia
anastomotica, obstruccién de via aérea, sangrado por drenaje o hema-
toma cervical, neumonia y posibles infecciones de herida quirtrgica. Asi
mismo la humidificacién del aire inspirado favorece la recuperacion de
la funcién traqueal, asi como el posicionamiento adecuado del pacien-
te y el control hemodinamico también tienen un impacto positivo en la
evolucién clinica.

Conclusiones: El manejo de enfermeria posquirtrgico de pacientes in-
tervenidos por estenosis traqueal en la unidad de cuidados criticos es
crucial para identificar posibles complicaciones, mejorar su pronéstico
y evolucién.
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PE-04
PROTOCOLO QUIRURGICO: BRONCOSCOPIA RIGIDA BAJO
VISION DIRECTA PARA DILATACION Y COLOCACION

DE PROTESIS BIODEGRADABLE

Vanesa Martinez Cortavitarte’, Rocio Alvarez Vazquez',

Irene Corredera Vicente!, Katy Portal Herrera', Raquel Bahillo Bolado?,
Alejandro Isidoro Blanco Palazuelos’, Ruth Sendino del Olmo?,

Sara Naranjo Gozalo' y Laura Sanchez Moreno!

'Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander. *Centro de Salud
Las Huelgas, Burgos.

Introduccién: La broncoscopia rigida bajo visién directa es una técnica
invasiva que permite la observaciéon directa de las vias respiratorias para
fines diagndsticos y terapéuticos. En nuestro servicio de Cirugia Toracica,
su uso mas frecuente implica el tratamiento de la obstruccién de la via
aérea principal, bien con tratamientos laser, dilataciones o insercién de
protesis traqueobronquiales. Se describe el protocolo empleado para la
insercién de proétesis biodegradables indicadas en el tratamiento de la
estenosis bronquial postrasplante pulmonar.

Objetivos: El presente protocolo tiene como finalidad: exponer el mate-
rial y la instrumentacién necesaria para la realizacién del procedimiento,
facilitando el conocimiento del personal de enfermeria. Detallar las ca-
racteristicas y el manejo del equipo, que incluye el broncoscopio rigido, el
prisma, conexiones y dispositivos auxiliares. Estandarizar la técnica qui-
rurgica para reducir la variabilidad en la practica asistencial y optimizar
los tiempos quirtrgicos. Contribuir a la mejora de la seguridad y calidad
en la atencién al paciente mediante la capacitacion y actualizacion con-
tinua del equipo.

Métodos: Descripcion de la técnica quirtirgica: Se utiliza un broncoscopio
rigido, habitualmente de 12 mm de tamafio, complementado con prisma,
conexion, tapén de goma, y cable de fuente de luz, entre otros elementos.
El procedimiento se inicia con la preparacién y lubricacién del broncos-
copio, seguido de su introduccién a través de la via oral del paciente. Para
casos que requieren dilatacioén, se utiliza una jeringa y una pistola de pre-
sién neumatica para inflar un balén hasta alcanzar la presion indicada
por el fabricante. La proétesis biodegradable se abre y se monta manual-
mente sobre una guia con oliva de insercién, siendo introducida a través
del broncoscopio hasta posicionarse adecuadamente. La liberacion de la
protesis se realiza retirando la guia, asistida por la expansion del balon
de dilatacién.

Resultados: La implementacion de este protocolo permite la difusion de
una técnica estandarizada, lo que repercute en un incremento en el co-
nocimiento y competencia del personal de enfermeria en procedimientos
endoscépicos. La reduccién de la variabilidad en la practica asistencial
y una optimizaciéon de los tiempos quirtrgicos. La consolidacién de un
proceso quirurgico seguro y eficiente, que favorece la permeabilidad de
las vias respiratorias y, por ende, la calidad de la atencién al paciente.
Conclusiones: La difusién y estandarizacion del protocolo de broncosco-
pia rigida bajo visién directa para la dilatacién y colocacién de protesis
biodegradables refuerza el conocimiento del personal de enfermeria y
del equipo quirtrgico. Esta estrategia reduce la variabilidad asistencial y
optimiza la utilizacién de los recursos, lo que se traduce en una mejora
sustancial en la seguridad y calidad de la atencién a pacientes con es-
tenosis bronquial postrasplante. La experiencia acumulada en nuestro
servicio respalda la eficacia del procedimiento y subraya la importancia
de la formacién.

PE-05
DISPOSITIVO DE DRENAJE PLEURAL DIGITAL

Verdnica Mufioz Rodriguez, Aitziber Gonzalez Roiz,
Joana Fernandez Miguel, Iraide Blanco Garcia
y Ainize Junquera Manrique

Hospital Universitario de Cruces, Barakaldo.

Objetivos: a) Dar a conocer el drenaje y su utilidad en el Servicio de CTO.
b) Determinar los beneficios que tiene su uso en el trabajo de la enferme-
ria y para el paciente respecto a los drenajes convencionales.

Métodos: a) Patologias y cirugias (criterios de inclusién): pacientes con
necesidad de drenaje pleural tales como neumotérax, empiema, cirugias
de pulmoén y simpatectomias. Periodo del estudio. 2 afios (2023-2024). Lu-
gar: Unidad de enfermeria de C. Toracica. Numero de pacientes: 1.113 pa-
cientes intervenidos de manera programada. Grupo de discusién sobre
ventajas e inconvenientes para enfermeria y pacientes. Numero de en-
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fermeras: 20. b) Funcionamiento técnico del dispositivo (demostracién
n situ).

Resultados: a) Ventajas para la enfermeria: Montaje rapido y sin mante-
nimiento: No requiere llenado de columnas de agua ni la revision diaria
de las mismas para garantizar la aspiracién que se esté ejerciendo sobre
el tubo. Posibilidad de modificar la aspiraciéon sin interrumpir la terapia
y sin necesidad de cambiar el equipo fungible, teniendo opcién de pro-
gramar la aspiracién exacta seguin la necesidad terapéutica. Registro del
débito y fuga aérea de las ultimas 72 horas: permite hacer un seguimien-
to de la tendencia en ambos parametros y con ello valorar la retirada
del tubo toracico. Canister transparente: permite visualizar la calidad
del débito. Es importante en patologias como el empiema. Alarmas: nos
ayudan a conocer las posibles complicaciones de forma temprana y ac-
tuar sobre ellas. Posibilidad de conexién de tubo simple o doble unido a
un unico dispositivo. Funcién para comprobar permeabilidad del tubo:
Nos permite valorar la permeabilidad del tubo sin tener que manipular
la conexidén tubo-dispositivo. b) Ventajas para el paciente: autonomia y
movilizacién. A diferencia de los dispositivos tradicionales que precisan
estar conectados a la toma de vacio de la pared, este dispositivo genera la
presién negativa seleccionada de manera electrénica. De esta forma, el
paciente puede desplazarse con el dispositivo mas alla de su habitacién.
Posibilidad de alta a domicilio con el tubo toracico: En casos de fuga aérea
persistente, el paciente puede seguir el tratamiento de forma ambula-
toria en su domicilio sin necesidad de alargar su estancia hospitalaria.
El paciente recibe la educacién sanitaria precisa para su manejo en do-
micilio. ¢) Inconvenientes: Es un dispositivo que requiere una formacién
previa para sumanejo. En caso de averia requiere un soporte técnico cua-
lificado externo al hospital.

Conclusiones: Ventaja clara del dispositivo digital tanto para enferme-
ria como para el paciente. Requiere capacitacion previa para personal de
enfermeria.

PE-06
DRENAJE TORACICO PORTATIL: MANEJO
Y CUIDADOS DE ENFERMERIA

Tamara Ventura Alvarez y Maria Isabel Ulloa Taboada
Complexo Hospitalario Universitario de A Corufia, A Coruiia.

Objetivos: Explicar el papel de la enfermeria en el cambio de un drenaje
toracico convencional a un drenaje toracico portatil, asi como la educa-
cién sanitaria que se realiza para favorecer la autonomia del paciente en
su domicilio.

Métodos: Se trata de un estudio descriptivo llevado a cabo por el servicio
de enfermeria de la planta de hospitalizacién y tras la valoracién del pa-
ciente por parte del cirujano toracico. Se aplica a pacientes que han sido
intervenidos mediante técnica de VATS y que presentan fuga aérea pro-
longada generando un aumento de la estancia hospitalaria media. Para
la realizacién de la técnica deben estar presentes una enfermera y una
técnico en cuidados auxiliares de enfermeria. Tras realizar una bisqueda
bibliografica en PubMed se observa que existe evidencia cientifica acerca
de los beneficios de dicha técnica (resolucién de la fuga aérea, disminu-
cién de estancia hospitalaria, mejora autonomia del paciente).
Resultados: Segln la Sociedad Espafiola de Aparato Respiratorio y Ciru-
gia Toracica (SEPAR) se define la fuga aérea persistente (FAP) a aquella
fuga que dura més de 7 dias. La Sociedad Americana de Cirujanos To-
racicos la define como aquella que dura mas de 5 dias. En nuestro caso,
consideramos FAP a aquella que perdura mas dias de los establecidos
provocando un aumento de la estancia media hospitalaria. Una de las
opciones de tratamiento en dichos casos es el uso de un drenaje toracico
portatil de una camara y sistema seco, la cual permite al paciente tener
mas autonomia y mejorar la movilizacién con respecto a un drenaje to-
racico convencional con sello de agua. Se realizara la técnica de forma
estéril. Se prepara todo el material necesario: drenaje toracico de una ca-
mara portatil, guantes estériles, pinza Kocher, pafio estéril, desinfectante,
gasas. Realizar lavado de manos segin protocolo. Colocarnos los guantes
estériles y preparar el campo estéril. Desinfectar con antiséptico la co-
nexién del drenaje y la alargadera para poder realizar la manipulacién.
Pinzar el drenaje y después desconectarlo de la alargadera del dispositivo
de drenaje que porte el paciente. Conectar el drenaje toracico portatil.
Despinzar y valorar funcionamiento correcto del nuevo dispositivo. Una
vez colocado el sistema, los pacientes se mantienen en observacién du-
rante 24-48 h en la unidad de hospitalizaciéon durante las cuales se ins-
truye al paciente para realizar la valoraciéon de signos de alarma y en el
manejo del drenaje en su domicilio (vaciar débito, vigilar y valorar buen
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funcionamiento). Posteriormente y una vez que el paciente es dado de
alta, se realiza un seguimiento en las consultas externas del servicio por
parte de los cirujanos toracicos.

Conclusiones: Existe diversa bibliografia en la que se describen multiples
beneficios de la utilizacién de un sistema de drenaje toracico portatil con
respecto a los sistemas convencionales, concluyendo la mayoria de ellos
en que se trata de un sistema seguro y eficaz. Mejora la recuperacién de
los pacientes en términos de movilizacion, favoreciendo de esta manera
la resolucién de la fuga aérea persistente y reduciendo la estancia hospi-
talaria por ser viable un manejo de forma ambulatoria.

PE-07
DISENO DE UN REGISTRO DE LA ATENCION

POR ENFERMERIA AL MANEJO DE LA VIA AEREA
EN PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA TORACICA

Antonia Maria Quirante Botia, Patricia Martinez Martinez,
Carmen Lopez Bonilla, Francisco David Ferndndez Fernandez,
M. Victoria Cafiadillas Roldan y Ana Isabel Sanchez Amador

Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca, El Palmar, Murcia.

Objetivos: Registrar la metodologia y material empleados por parte de un
equipo multidisciplinar en el manejo de la via aérea durante el acto anes-
tésico de pacientes que van ser intervenidos mediante procedimientos
de cirugia toracica. Tras la recogida de los datos, elaborar un protocolo de
actuacion ante las situaciones méas frecuentes. Detectar de forma precoz
situaciones que impidan garantizar un adecuado control de la via aérea
en estos pacientes.

Métodos: Previamente al disefio de este estudio, se ha recopilado el nu-
mero de casos intervenidos en el afio 2024. Dado que el equipo de aten-
cién a la via aérea estd formado por un grupo homogéneo de profesio-
nales que se repiten en las diferentes sesiones quirirgicas, ademas de
que se trata de un numero considerable de actos quirtrgicos y de las
dificultades técnicas que comprende, hemos planteado un estudio pros-
pectivo de recogida de datos de los pacientes que van a ser sometidos a
cirugia toracica durante un periodo de 1 afio, a partir de marzo de 2025.
Las variables a recoger seran: variables cualitativas como el sexo, tipo de
cirugia, tubo orotraqueal doble o sencillo, tubo de traqueostomia doble o
sencillo, dificultad a la intubacién con laringoscopio simple, necesidad de
laringoscopio avanzado, intubacién con fibrobroncoscopio, necesidad de
bloqueador bronquial, intercambiador de tubos, ayuda de 2.° anestesista,
equipo no habitual; variables cuantitativas como la edad, peso y talla
(IMC), grado de Mallampati, tiempo desde la induccién anestésica hasta
el control de la via aérea.

Resultados: En la muestra de pacientes intervenidos en 2024, 260 pacien-
tes precisaron de intubacién selectiva (3 sobre traqueostomia previa),
35 pacientes con intubacion orotraqueal simple, 3 pacientes con venti-
laciéon esponténea y sedacion y 5 pacientes con cirugia por estenosis tra-
queal. No se ha registrado el numero de eventos de dificultades técnicas
durante el acceso y manejo de la via aérea.

Conclusiones: Tras el analisis de los datos recogidos durante un afio, sere-
mos capaces de cuantificar el nimero de situaciones en las que el manejo
de la via aérea se convierte una situacién compleja y contribuir mediante
un plan de mejora, garantizar la seguridad de la via aérea en todos los
casos y asi poder demostrar que una adecuada deteccién precoz de los
problemas de intubacién y una planificacién correcta mediante la coor-
dinacién por parte del equipo de enfermeria, de anestesia y cirugia, nos
permitira dar una asistencia rapida, eficaz y segura a nuestros pacientes.

PE-08
RECONVERSION DE CIRUGIA ROBOTICA
TORACICA A ABIERTA

Paloma Arques Blasco, Alexandra Boronat Lopez,
Pablo Climent Gimeno, Eva Giménez Pefia, Sergio Bolufer Nadal,
José Alejandro Navarro y Jorge Cerezal Garrido

Hospital General Universitario, Alicante.

Introduccién: La cirugia robética ha revolucionado el campo quirtrgico,
ofreciendo numerosos beneficios a los pacientes. Sin embargo, la nece-
sidad de reconvertir a cirugia abierta puede surgir inesperadamente. En
este contexto, el personal de enfermeria desempefia un papel fundamen-
tal en la seguridad del paciente y el éxito del procedimiento.

Objetivos: Establecer un protocolo de actuaciéon rapida en la reconver-
sién robética y definir roles, garantizando la seguridad del paciente.
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Métodos: Para realizar este protocolo, nos hemos reunido un grupo de
expertos en robotica y cirugia toracica, compuesto por 3 enfermeras, 1
TCAE, 1 anestesidlogo y 2 cirujanos toracicos. Se ha realizado una bus-
queda bibliografica de los Gltimos 5 afios en las bases de datos, MEDLINE
las palabras clave, reconversion y “toracotomia”, cirugia robética toraci-
ca, y complicaciones.

Conclusiones: Este protocolo nos ha servido para garantizar una res-
puesta efectiva ante cualquier complicacién, protegiendo al paciente y
optimizando los resultados clinicos.

PE-09
CUIDADOS DE ENFERMERfA: TRAQUEOSTOMIA
PERCUTANEA EN LA UCCQ

Lucia Gémez Almira, Rocio Jiménez Moreno, Sandra Cénovas Javega,
Verdnica Nadal Morante, Irene Jiménez Camus y Andrea Flor Tomas

Hospital General Universitario, Alicante.

Introduccién: La tragueotomia percutanea es un procedimiento frecuen-
te en la unidad de cuidados criticos para asegurar una via aérea pro-
longada en pacientes con insuficiencia respiratoria o necesidad de ven-
tilacién mecénica prolongada. La correcta preparacion del paciente y el
manejo posoperatorio reducen complicaciones tanto precoces como tar-
dias (hemorragias, decanulaciéon, obstruccién de la traqueal, infeccion).
Enfermeria desempena un papel fundamental en la preparacion del ma-
terial, asistencia en el procedimiento y cuidados posteriores, garantizan-
do la seguridad del paciente y optimizando su recuperacién.

Objetivos: Elaborar una checklist sobre los cuidados de enfermeria en la
traqueotomia percutanea. Preparacion del paciente, materiales, cuida-
dos/manejo, signos de alarma y complicaciones.

Métodos: Se realizé una revision de la literatura cientifica y protoco-
los clinicos sobre la traqueotomia percuténea en pacientes criticos. Se
analizaron las mejores practicas en la preparacién del procedimiento, el
monitoreo intraprocedimiento y los cuidados posoperatorios, incluyendo
control hemodinamico, manejo de la via aérea, prevencién de infeccio-
nesy cuidados de la herida traqueal. La busqueda bibliografica se realizé
usando las palabras claves Traqueotomia percuténea, cuidados de enfer-
meria, unidad de criticos en la base de datos Medline y Google scholar. En
herramientas potenciadas por IA como Chat GPT y Perplexity.
Resultados: El anélisis evidencié que una adecuada preparacion y vigi-
lancia de enfermeria durante la traqueotomia percutanea disminuye la
incidencia de complicaciones inmediatas como sangrado, neumotoérax y
desplazamiento de la traqueotomia. Asimismo, los cuidados de enferme-
ria posteriores, como la correcta fijaciéon del tubo, la aspiracion de secre-
ciones y la humidificacién del aire inspirado, favorecen la recuperacién
y reducen complicaciones tardias como estenosis traqueal e infecciones.
Conclusiones: Los cuidados de enfermeria en la realizacién de la tra-
queotomia percutanea en la unidad de criticos son esenciales para ga-
rantizar un procedimiento seguro y una evolucién favorable del paciente.
Disponer de un listado de verificacién facilita y unifica la forma de tra-
bajar de enfermeria. Optimizan el procedimiento y minimizan el riesgo
de complicaciones.

PE-10
ACTUALIZA@ION DE PROTOCOLOS DE ENFERMERIA
PARA CIRUGIA TORACICA EN NUESTRO CENTRO

Marta Coronado Fernandez, Sarai Bedoya Cruzado,
Marina Diaz Amores, Susana Aguayo Serrano, Carmen Gémez Cerezo
y Ana Belén Leiva Alcoholado

Hospital Regional Universitario Carlos Haya, Mdlaga.

Objetivos: Realizacién de protocolos de enfermeria actualizados para
todas las intervenciones de cirugia toracica que se realizan en nuestro
hospital.

Métodos: Las cirugias de térax que se llevan a cabo en nuestro centro tie-
nen algunas peculiaridades en cuanto a la preparacién de la anestesia, la
colocacion del paciente y la organizacion del material quirargico especi-
fico que no todos los profesionales de enfermeria conocen. Se realizé una
revisién y actualizacién de todos los protocolos quirtrgicos de la unidad,
indicando el tipo de cirugia, la anestesia requerida, las posiciones quirur-
gicas, el material fungible e instrumental necesario y los cuidados pre/
intra y posoperatorios. Ademas, se realiz6 un inventario del instrumental
quirargico que tiene cada contenedor y una recopilacién de los manuales
de uso de todas las endograpadoras, hemostaticos y sellantes habituales.
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Resultados: La recopilacién de todos los protocolos e inventarios citados
anteriormente han pasado por la comisiéon de calidad del hospital, estan
disponibles en formato fisico dentro de nuestro quiréfano y se encuen-
tran en proceso de publicacién en la pagina web del centro. De este modo
se garantiza el acceso a dicha informacién por parte de todos los profe-
sionales de quiréfano que vayan a participar en una cirugia toracica. Con
esto se consigue el transcurso de las intervenciones de forma adecuada
minimizando la inquietud e incertidumbre por parte del personal de en-
fermeria de los quiréfanos de urgencias asi como del personal eventual o
de nueva incorporacioén.

Conclusiones: Disponer de protocolos actualizados relacionados con las
cirugias de térax, reduce las dificultades que puede ocasionar este tipo de
cirugia tan especifica a aquellos profesionales que estdn menos habitua-
dos, mejorando con ello la calidad asistencial y la seguridad del paciente
durante el acto quirargico.

PE-11

CUIDADOS DE ENFERMER{A INTRAQUIRURGICOS
ENLA CQRRECCION DE PECTUS EXCAVATUM
CON PROTESIS DE SILICONA 3D

Susana Aguayo Serrano, Marina Diaz Amores, Sarai Bedoya Cruzado,
Marta Coronado Fernadndez, Maria del Carmen Gémez Cerezo
y Ana Belén Leiva Alcoholado

Hospital Regional Universitario Carlos Haya, Mdlaga.

Objetivos: Preparar la cirugia de un paciente con pectus excavatum y ga-
rantizar unos cuidados de enfermeria intraquirargicos éptimos.

Métodos: Se realizé una intervencién quirdrgica para la correccién de
pectus excavatum con proétesis de silicona en un paciente varén de 19 afios
sin antecedentes médicos de interés, con hundimiento en el tercio distal
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del esternén. Este tipo de cirugia se llev a cabo con anestesia general e
intubacién orotraqueal con tubo simple. La posicién del paciente durante
el acto quirargico fue decubito supino con ambos miembros superiores
en aduccién. Para garantizar el facil acceso a las vias venosas periféricas
se colocaron alargaderas con llaves de tres pasos. Se le pusieron medias
de compresién en miembros inferiores. Asi mismo, se colocaron protec-
ciones en partes blandas, zonas de apoyo y prominencias éseas, protec-
ciones oculares y de comisuras labiales. Se organiz6 todo el material e
instrumental quirdrgico necesario para la cirugia y se garantiz6 la este-
rilidad estricta del campo y los fungibles requeridos para el manejo de la
protesis. Al finalizar la cirugia se presté especial atencién a la cura de la
herida quirtrgica, mantenimiento del dispositivo de drenaje con vacio y
al manejo analgésico para el control del dolor.

Resultados: El pectus excavatum es una patologia que consiste en una de-
formidad o hundimiento anormal del tercio inferior de la caja toracica. En
los casos mas leves que no presentan sintomas o tiene sintomas leves, se
puede plantear este tipo de cirugia poco invasiva para corregir este defecto
estético. La protesis de silicona en 3D es disefiada y realizada por una em-
presa externa de forma individualizada para cada paciente con la ayuda
de las iméagenes detalladas de un TAC y es colocada por el cirujano bajo el
plano muscular pectoral por encima de parrilla costal creando un bolsillo
para la insercién de la misma. La preparacién del equipo, materiales, me-
dicacidn, etc. por parte de los profesionales de enfermeria garantizé que la
cirugia transcurriera sin incidencias. El paciente se trasladé a la unidad de
recuperacién posanestésica extubado y sin dolor, siendo dado de alta a la
planta de hospitalizacién la misma tarde de la cirugia.

Conclusiones: Los cuidados de enfermeria garantizan la seguridad del
paciente durante el acto quirargico de la implantacién de la protesis de
silicona personalizada en pacientes con pectus excavatum y deben ser te-
nidos en cuenta por todo el equipo multidisciplinar que participa en la
cirugia.
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